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1.) Einleitung  
1.1.) Ziele der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit soll die Entwicklung der Sectiofrequenz an der UFK Rostock im Sinne 
einer Standortanalyse für die Jahre 1997 bis 2003 hinterfragen. Es soll aufgezeigt werden, 
ob ein Wandel in der der Sectio caesarea jeweils zugrunde liegenden Indikationsstellung zu 
verzeichnen ist und inwiefern ein solcher Wechsel gegebenenfalls Einfluss auf die Sectiofre-
quenz hatte. 
 
1.2.) Thematische Einführung 
Die Sectio caesarea stellt heute das wichtigste operative Entbindungsverfahren sowie den 
häufigsten intraabdominalen Eingriff bei Frauen der betreffenden Altersklasse weltweit dar 
[77]. Sie steht dabei neben der Gruppe der vaginal-operativen Entbindungsverfahren wie 
Forzeps und Vakuumextraktion, mit denen zusammen die Gruppe der operativen Entbin-
dungsmodi gebildet wird.  
 
Über die eigentlichen, dem Kaiserschnitt ursprünglich zugrunde liegenden medizinischen In-
dikationen hinaus, sind heute zunehmend die nichtmedizinischen Indikationen sowohl müt-
terlicherseits als auch ärztlicherseits ausschlaggebend, einen Kaiserschnitt durchzuführen. 
Die Sectio caesarea machte dabei im Laufe der Zeit große Veränderungen durch. Vom „letz-
ten Ausweg“, um das Leben der Mutter zu retten, ist der Eingriff dank immer einfacherer und 
sichererer Operationstechniken zu einem Entbindungsmodus zur Vermeidung von möglichen 
Schäden der Spontangeburt geworden.  
 
Seit Jahren wird sowohl national als auch international eine Steigerung der Sectiofrequenz 
beobachtet. In Industrieländern ist sie höher als in Entwicklungsländern, und besonders in 
den hoch technisierten Krankenhäusern Deutschlands, wie z.B. Universitätskliniken, kann 
diese Rate über 30 % betragen [150]. In den national durchgeführten Perinatalerhebungen 
werden diese Tendenzen eindrücklich statistisch untermauert, wobei die diesbezügliche Pro-
gression in den Perinatalzentren stärker als in den übrigen Geburtstätten zu verzeichnen ist, 
was auf die diesbezügliche Konzentration von Risikoschwangerschaften in diesen Zentren 
zurückzuführen ist [100]. 
 
Für den Anstieg der Sectiofrequenz werden als ursächlich angeführt [77, 84, 110, 205, 230]: 
 
• großzügigere Indikationsstellung der primären Sectio für Beckenendlage, Mehrlinge 
und Frühgeburten 
• Zunahme von Schwangerschaftsrisiken wie Primiparae und hohes Gebäralter 
• aktivere Geburtsleitung bei protrahierter Geburt 
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• Zunahme des Zustand nach Sectio caesarea 
• Patientinnenwunsch nach Sectio caesarea 
• zunehmender forensischer Druck auf den Geburtshelfer. 
 
Darüber hinaus wurde nachgewiesen, dass auch der sozioökonomische Level eines Landes 
bzw. der versicherungsrechtliche Status der Gebärenden das Sectioverhalten beeinflusst: so 
weisen privatversicherte Patientinnen eine signifikant höhere Kaiserschnittfrequenz auf, wel-
che beispielsweise Anfang dieses Jahrtausends in England 23 %, den USA 29 %, Australien 
35 %, China 40 %, Neu Dehli 75 % und in Rio de Janeiro 80 % erreichte [65, 83, 87, 137, 
181, 202]. 
 
1.3.) Risiken der Sectio caesarea 
Bei der Betrachtung der Risiken einer abdominalen Schnittentbindung kann einerseits histo-
risch gesehen eine Abnahme der diesbezüglichen mütterlichen Letalität, andererseits eine 
nach wie vor vorhandene höhere Gefährdung der mütterlichen Gesundheit im Verhältnis zum 
vaginalen Entbindungsmodus festgestellt werden [202]. 
 
1.3.1.) Maternale Risiken 
Die schwangerschaftsassoziierte Letalität ist in den letzten Jahren drastisch zurückgegan-
gen und beträgt heute in Deutschland zwischen 0,04 und 0,18 pro 1.000 Geburten [222] und 
in Europa zwischen 0,30 bis 0,33 pro 1.000 Geburten [94]. Lange Zeit bestand bei der Sectio 
caesarea im Verhältnis zur vaginalen Geburt eine deutlich höhere mütterliche Letalität. Ätio-
logisch traten dabei insbesondere Thrombosen/Embolien, Gestose/Eklampsien, Infektio-
nen/Sepsis sowie Blutungen in den Vordergrund [65, 123, 171, 233]. Jüngere Erhebungen 
belegen jedoch, dass sich dieses Verhältnis zugunsten der Schnittentbindung verbessert hat. 
 
Im Rahmen der Bayrischen Perinatalerhebung (BPE) wurde festgestellt, dass die Sectioleta-
lität, mithin das operations- und anästhesiebedingte Sterblichkeitsrisiko präoperativ gesunder 
Schwangerer während und innerhalb von 6 Wochen nach der Entbindung, von 0,23 % (1983 
- 1988) auf 0,04 % (1995 – 2000) sank; für die vaginale Entbindung sank die mütterliche Le-
talität im gleichen Zeitraum von 0,033 % (1983 – 1988) auf 0,017 % (1995 – 2000). Damit 
sank die Sectioletalität im Verhältnis zur vaginalen Geburt im vorbenannten Beobachtungs-
zeitraum von 1 : 7,0 (1983 – 1988) auf 1 : 2,3 (1995 – 2000) [81, 171, 221, 223], fällt somit 
aber immer noch höher aus [123, 193]. Dabei ist jedoch zu beachten, dass in dieser Statistik 
die Kaiserschnitte undifferenziert erfasst wurden, somit auch risikoreiche Notfälle auf Seiten 
der Sectio mit einfließen. Im Rahmen der Hessischen Perinatalerhebung (HEPE) wurde im 
Zeitraum 1990 bis 1999 hingegen noch eine neunfach erhöhte Letalität der Sectio caesarea 
im Verhältnis zur vaginalen Entbindung ermittelt [100, 123, 193]. 
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Dieser Trend wird dabei vor allem den Fortschritten in der Operationstechnik, der Leitungs-
anästhesie, der Thromboseprophylaxe sowie dem Antibiotikaeinsatz zugeschrieben [32, 65, 
81, 104, 171]. Dabei kann für die primäre Sectio caesarea generell eine niedrigere Letalitäts-
rate als für die sekundäre Schnittentbindung festgestellt werden [32, 197, 223]. In der BPE 
kann sogar eine Angleichung bezüglich der Letalität zwischen vaginaler Geburt und solcher 
via elektiven Kaiserschnittes verzeichnet werden: im Zeitraum von 1995 – 2000 entsprach 
demnach das Letalitätsrisiko der primären Sectio caesarea (ca. 1 : 60 000) de facto dem Le-
talitätsrisiko der vaginalen Geburt (1:60.062) [223]. Die Auswertung der HEPE für den Zeit-
raum 1990 bis 1998 ergab hingegen ein doppelt höheres Letalitätsrisiko für die primäre Sec-
tio im Verhältnis zum sekundären Kaiserschnitt, wobei die Letalität bei Erstgebärenden gene-
rell 1,8-fach erhöht war [123, 193]. Allerdings sind in der HEPE mütterliche Vorerkrankungen 
nicht eindeutig ermittelbar, womit eine genaue Differenzierung zwischen der Kaiserschnitt-
mortalität, also dem Tod im bloßen zeitlichen Zusammenhang mit der Sectio, und der Kai-
serschnittletalität, mithin dem Tod aufgrund der Sectio, nicht möglich ist. Vor diesem Hinter-
grund tritt die Relevanz der höheren Müttersterblichkeit insbesondere bei der elektiven 
Schnittentbindung immer mehr zurück, wenngleich sie nicht vernachlässigt werden darf. 
 
Gleiches gilt für die mütterliche Morbidität, welche bei der Betrachtung jedoch in Früh- und 
Spätmorbidität differenziert werden muss. Die Frühmorbidität ist im Falle der primären Sectio 
caesarea kaum noch höher als die der vaginalen Entbindung, insbesondere ist sie niedriger 
als bei einer vaginal-operativen Entbindung [12, 195]. Problematisch sind jedoch die sekun-
däre Sectio und insbesondere der Notkaiserschnitt aufgrund der solchenfalls oftmals fehlen-
den adäquaten Sectiovorbereitungszeit. Jedoch wurde gerade für die Notsectio gezeigt, dass 
der gute postnatale Verlauf der Neugeborenen das erhöhte maternale Morbiditätsrisiko 
rechtfertigt, wenngleich die Wahrscheinlichkeit für einen erneuten stationären Aufenthalt in-
folge postpartaler Erkrankungen bei Kaiserschnittpatientinnen doppelt so hoch ist wie bei 
Spontangeburt [133, 178]. Daneben verbleibt auch noch das allgemeine Operationsrisiko der 
Sectio caesarea, welches sich beispielsweise in Wundinfektionen, Wundheilungsstörungen, 
Gerinnungsstörungen, Embolien, Narkoseproblemen und Verwachsungen manifestiert. 
 
Für den Fall der erneuten Schwangerschaft der per sectionem entbundenen Mutter ist un-
ter dem Gesichtspunkt der Spätmorbidität die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Sectio cae-
sarea signifikant erhöht [140]. Gleiches gilt für das Auftreten der Uterusruptur, deren Eintritts-
risiko mit der Anzahl der vorausgegangenen Kaiserschnitte, dem steigenden maternalen Al-
ter sowie kurzen Geburtsintervallen von unter einem Jahr signifikant ansteigt [32, 157]. Auch 
die Placenta praevia zeigt eine im Verhältnis zur vaginalen Geburt vermehrte Inzidenz, häu-
fig in Kombination mit einer meist erst intraoperativ erkennbaren Placenta accreta, welche 
insbesondere bei Lokalisation der Placenta im Bereich der alten Sectionarbe auftritt [32, 55, 
65, 171, 202, 218]. Unklar ist die Bedeutung des Zustandes nach Sectio für die Wahrschein-
lichkeit des Eintrittes einer Folgeschwangerschaft. Einerseits wird diesem Umstand wenig 
Bedeutung auf die spätere Fertilität beigemessen [32, 65, 81]. In einer schottischen Studie 
mit 25.371 Erstgebärenden war die Wahrscheinlichkeit nach einem Kaiserschnitt weitere 
Kinder zu bekommen hingegen deutlich reduziert (66,9 %) im Vergleich zur vaginaloperati-
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ven Geburt (71,6 %) bzw. Spontangeburt (73,9 %). Ebenso war die Zeitspanne bis zur 
nächsten Schwangerschaft bei Patientinnen mit Zustand nach Sectio deutlich verlängert: 
36,3 Monate bei Sectio vs. 31,8 Monate bei vaginal-operativ vs. 30,4 Monate bei Spontan-
geburt [151]. Dabei lagen die Gründe jedoch zumindest teilweise im erhöhten Alter bzw. der 
zur Schnittentbindung führenden Grundmorbidität der Gebärenden. In diesem Zusammen-
hang ist wichtig, dass eine Studie der Gmünder Ersatzkasse an 5.361 Mitgliedern, welche 
einen Kaiserschnitt erlebt hatten, ergab, dass sich die Schwangeren zwar durch den Arzt 
sehr gut über den operativen Eingriff als solchen, nicht hingegen über dessen Folgeproble-
me informiert gefühlt hätten [137]. 
 
Bei der vaginalen Geburt wird hingegen eine erhöhte Inzidenz von funktionellen Beckenbo-
denschädigungen (nachlassende Beckenbodenkontraktionskraft, Stress- und Stuhlinkonti-
nenz, Prolaps, Rekto- und Zystozele) beobachtet [12, 24, 37, 44, 45, 65, 78, 81, 139, 179, 
202, 209, 229]. Diesen Schäden kann zumindest die elektive Sectio caesarea insbesondere 
bei Kindern >4.000 g entgegen treten [23, 37], wenngleich sie auch nicht gänzlich verhindert 
werden können, da schon die Schwangerschaft als solche negative Folgen auf die Becken-
bodenmuskulatur haben kann [65, 84, 188]. Insbesondere die Zangengeburt gilt als scha-
densträchtig im Hinblick auf die Stuhlinkontinenz infolge Analsphincterläsion [81, 139, 161, 
209]. Auch im Hinblick auf postpartale Sexualstörungen weist der vaginal-operative Entbin-
dungsmodus signifikant erhöhte Inzidenzen auf [87, 209]. 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die mütterlichen Risiken bei der primären 
Sectio caesarea im Verhältnis zur vaginalen Geburt sowohl in Bezug auf die Letalität als 
auch die Morbidität annähernd gleich groß sind. Hinsichtlich des sekundären Kaiserschnitts 
ist jedoch diesbezüglich ein erhöhtes maternales Risiko zu verzeichnen [67, 71, 120]. 
 
1.3.2.) Fetale Risiken 
Betrachtet man die Unterschiede zwischen vaginaler Geburt und einer Sectio caesarea für 
das geborene Kind ergibt sich eine im Verhältnis zum mütterlichen Morbiditäts- und Letali-
tätsrisiko reziproke Verteilung der Vor- und Nachteile [65, 81, 87, 91]. 
 
Die typischen Kindsrisiken bei einer vaginalen Geburt werden durch den Geburtsvorgang 
als solchen bestimmt. Der protrahierte vaginale Geburtsverlauf erhöht beispielsweise das Ri-
siko einer intrauterinen Infektion oder die durch subpartuale Sauerstoffmangelzustände be-
dingte Enzephalopathie und Zerebralparese [32, 81]. Daneben sind bei Hinzutreten weiterer 
Risikofaktoren, wie etwa der fetalen Makrosomie, spezifische geburtstraumatische Schädi-
gungen, wie beispielsweise die Schulterdystokie oder die Armplexuslähmung, festzustellen 
[14, 94, 116], wenngleich gerade diese Risiken auch durch eine elektive Schnittentbindung 
nicht gänzlich beseitigt werden können [94, 118, 139, 186, 204]. Für vaginal entbundene 
Frühgeburten wird eine signifikant höhere Inzidenz peri- und intraventrikulärer Hirnblutungen 
angegeben [153]. Darüber hinaus wird gelegentlich auf die schlechte Planbarkeit des vagina-
len Geburtstermins und die daraus resultierenden organisatorischen und personellen Vorhal-
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tungen verwiesen [32]. So ist die elektive Sectio nach etwa 60 Minuten abgeschlossen, die 
vaginale Geburt kann hingegen auch zehn oder mehr Stunden andauern [137]. Im Falle ei-
ner Mehrlingsgeburt gelten die vorbenannten Grundsätze sogar verstärkt [32, 81]. 
 
Insbesondere bei regelwidrigen Schwangerschaftsverläufen ist die Schnittentbindung der 
vaginalen Geburt im Hinblick auf die Risiken für das Kind überlegen. Beispielhaft seien hier 
die Makrosomie, die Wachstumsverzögerung oder die Lageanomalie genannt [80]. Jedoch 
haften auch dem Kaiserschnitt spezielle Risiken für das Kind an. Zunächst treten im Verhält-
nis zum Spontangeborenen signifikant gesteigerte pulmonale Anpassungsstörungen im Sin-
ne von Atemdepressionen auf [81, 111, 202, 221]. Dies gilt insbesondere bei einer elektiven 
Schnittentbindung aus einem wehenfreien Uterus [66, 152]. Auch erhöhte Raten an frühkind-
lichen Krämpfen wurden für den Kaiserschnitt beschrieben [197]. Daneben wird die Inzidenz 
einer Schnittverletzung des Kindes mit 1,9 % aufgezeigt [211]. Weiter muss beachtet wer-
den, ob das Neugeborene reif genug ist, wenn es aus dem wehenfreien Uterus geholt wird, 
da insbesondere Fehleinschätzungen des Geburtszeitpunktes bei der terminierten Geburt 
zur iatrogenen Erhöhung der Frühgeborenenrate beitragen könnten [181, 202]. 
 
1.4.) Indikationen der Sectio caesarea 
Bei den Indikationen ist zwischen absoluten und relativen Operationsgründen zu differenzie-
ren. Eine absolute Indikation zum Kaiserschnitt liegt vor, wenn selbiger für die Beendigung 
der Geburt zum Zwecke der Rettung von Leben und Gesundheit von Mutter bzw. Kind un-
umgänglich ist. Exemplarisch sind in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Gynäko-
logie und Geburtshilfe (DGGG) die Querlage, das absolute cephalo-pelvine Missverhältnis, 
die (drohende) Uterusruptur, Placenta praevia, vorzeitige Plazentalösung, Eklampsie, Nabel-
schnurvorfall oder HELLP-Syndrom genannt. Diese Gruppe der Indikationen nimmt insge-
samt einen Anteil von weniger als 10 % an allen Kaiserschnittindikationen ein [81, 137, 166]. 
 
Eine relative Indikation zur Sectio caesarea ist gegeben, wenn das Eingreifen im Augen-
blick der Entscheidung aktuell noch nicht zwingend notwendig ist, jedoch bei weiterem Ab-
warten eine Verschlechterung der Situation für Mutter oder Kind eintreten wird [137, 166]. 
Beispielhaft werden in den Leitlinien der DGGG die Beckenendlage, absolute fetale Makro-
somie (> 4.500 g), Verdacht auf relatives Missverhältnis, Mehrlinge, Status nach Sectio, pa-
thologisches CTG und protrahierte Geburt bzw. Geburtstillstand genannt. Die Gruppe der re-
lativen Indikation stellt dabei mit einem Anteil von über 90 % den in der Praxis dominieren-
den Anwendungsbereich der Schnittentbindung dar [31, 81]. 
 
Im Folgenden werden kurz einige wichtige Kaiserschnittindikationen erörtert, welche in den 
seit Jahren durchgeführten Perinatalerhebungen der Bundesländer ihre Bedeutung für die 
Entscheidung hin zur Sectio und somit zum Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz gezeigt ha-




1.4.1.) Alter der Mutter 
Das maternale Alter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft ist in mehrfacher Hinsicht relevant 
für die Prognose der Geburt. Insbesondere bei Erstgebärenden wird ab einem Alter von 
mehr als 35 Jahren von einer Risikoschwangerschaft gesprochen [124], da bei dieser Grup-
pe ein gehäuftes Vorkommen von Endometriumsstörungen und damit einhergehenden pla-
zentaren Dysfunktionen, von Hypertonien und Geburtsregelwidrigkeiten (z.B. Weichteildysto-
kie, Frühgeburt, Poleinstellungsanomalien) festzustellen ist [100, 101, 163]. Gleiches gilt für 
die junge Primipara unter 18 Jahren: hier wird vor allem auf die psychosoziale Belastung und 
die erhöhte Gestosefrequenz als Folge der am infantilen Uterus noch unzureichenden Aus-
reifung des Gefäßsystems und daraus resultierender Perfusionsminderungen hingewiesen 
[142]. 
 
Bei der Mehrgebärenden wird ab einem Alter von mehr als 40 Jahren eine Risikoschwan-
gerschaft definiert, da in dieser Gruppe unter anderem erhöhte Abortraten, eine uteroplazen-
tare Insuffizienz aufgrund der schlechteren Gebärmutterperfusion sowie erhöhte Inzidenzen 
an Hypertonie, Diabetes mellitus, Präeklampsie, chromosomalen Anomalien und vermehrt 
ein Uterus myomatosus festzustellen sind [142]. 
 
Die aufgezeigten Risiken führen sowohl bei den Erst- als auch den Mehrgebärenden zu er-
höhten Raten abdominal- und vaginaloperativer Entbindungsmodi. 
 
1.4.2.) Gestationsalter 
Eine Frühgeburt liegt bei einer Tragezeit < 37. SSW oder < 259 Tagen p.m. (Inzidenz: 7 %) 
vor, wobei bei einer Tragezeit < 32. SSW bzw. < 224 Tagen p.m. und einem Geburtsgewicht 
< 1.500g von sehr kleinen Frühgeborenen (Inzidenz: 1 %) gesprochen wird [42, 77, 153]. 
Letztere bilden zwei Drittel des perinatal versterbenden Neugeborenenkollektives [153]. Die 
Inzidenz der Frühgeburt ist mit dem maternalen Alter korreliert: sowohl ein sehr junges (< 18 
Jahre) als auch ein höheres (> 35 Jahre) Alter begünstigen das Auftreten der Frühgeburt 
[220]. Aufgrund des immer älter werdenden Schwangerenkollektives in Deutschland wird 
somit perspektivisch kaum mit einem Rückgang der Frühgeborenenrate zu rechnen sein [76, 
220]. Darüber hinaus wird darauf verwiesen, dass durch eine hohe Rate falsch-positiv inter-
pretierter pathologischer CTG die iatrogen induzierte Frühgeburtlichkeit ansteigt [194]. 
 
Der Einfluss des Geburtsmodus auf die Prognose von Frühgeborenen ist umstritten; Stu-
dienergebnisse kommen zu keinen signifikanten Unterschieden hinsichtlich des perinatalen 
Zustandes [92, 96, 97, 148, 160, 190, 191]. Vielmehr wurde gezeigt, dass die perinatale 
Morbidität und Letalität der Neugeborenen mit der Ursache der Frühgeburtlichkeit bzw. einer 
abgeschlossenen RDS-Prophylaxe und nicht mit dem Geburtsmodus korrelieren [190]. In 
den vergangenen Jahrzehnten ist das bessere fetale Outcome bei Frühgeburten ohnehin nur 
auf die Verbesserung der neonatologischen Intensivbetreuung und nicht auf die Wahl des 
Geburtsmodus zurückzuführen [68, 153, 231]. Empfohlen wird demgemäß, im Regelfall eine 
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vaginale Entbindung anzustreben und nur in Zweifelsfällen – vorzeitigem Blasensprung, 
schlechtem Cervixbefund, protrahiertem Geburtsverlauf – die Sectio caesarea vorzuziehen 
[42, 77]. 
 
Von einer Übertragung wird bei Überschreitung der normalen Schwangerschaftsdauer von 
280 Tage p.m. um mindestens 14 Tage, mithin einer Tragezeiten > 42. SSW gesprochen 
[166]. Da nach der 40. SSW die perinatale Sterblichkeit wieder leicht ansteigt [42], kann die 
Übertragung ein Grund zur operativen Beendigung der Geburt sein. 
 
1.4.3.) Mehrlinge 
Die Hellin-Regel besagt, dass eine Zwillingsschwangerschaft pro 85 Einlingsschwanger-
schaften und eine Drillingsschwangerschaft pro 852 (= 7.225) Einlingsschwangerschaften 
eintritt; insgesamt resultiert daher in praxi ein Anteil der Mehrlingsschwangerschaften von 1 – 
2 % am Gesamtgeburtenkollektiv [137, 166]. Diese  Zahl ist jedoch in jüngster Zeit anstei-
gend. Begründet wird dies mit dem stetigen Zuwachs des Anteils der durch reproduktions-
medizinische Maßnahmen gezeugten Kinder [84, 150]. Bei selbigen wird eine Mehrlingsrate 
um die 20 % diskutiert [135, 136], was insbesondere auf den Umstand zurückzuführen ist, 
dass im Regelfall mehr als ein Embryo auf die Patientin transferiert wird. 
 
Der optimale Entbindungsmodus für Zwillinge ist Gegenstand wissenschaftlicher Debatte 
[175]. Der alleinige Umstand des Vorliegens einer Zwillingsschwangerschaft stellt keine 
Indikation zum Kaiserschnitt dar [166]. Jedoch können neben den auch für Einlinge gelten-
den Indikationen – welche grundsätzlich auf Mehrlinge übertragbar sind [126] – besondere, 
sich aus dem Umstand der Mehrlingsgeburt ergebende Konstellationen eine Indikation zur 
Vornahme der Sectio caesarea darstellen. 
 
Dies gilt insbesondere für Lageanomalien der Gemini. Befindet sich der erste Zwilling in 
Schädellage und der zweite in BEL, soll die vaginale Geburt beider Zwillinge keinen Einfluss 
auf die kindliche Morbidität haben [166]. Die umgekehrte Konstellation ist in ihrer Behand-
lung umstritten: befindet sich der erste Zwilling in BEL wird – zum Teil nach Wendungsver-
such – von manchen Autoren die vaginale Geburt angestrebt [166], überwiegend jedoch die 
abdominale Schnittentbindung empfohlen [128]. Befinden sich beide Zwillinge in BEL ist hin-
gegen die primäre Sectio indiziert. 
 
Das seltene Vorliegen einer monochoriaten bzw. monoamnioten Geminischwangerschaft 
stellt unabhängig von Lage und Einstellung aufgrund des Risikos einer Verwicklung der Na-
belschnüre bzw. von fetofetalen Transfusionsrisiken ab der 28. SSW eine Indikation für eine 
primäre Sectio caesarea dar [42]. Selbiges gilt für das Vorliegen von verbundenen Zwillingen 
(conjoined twins) oder einer Gewichtsinkongruenz > 20 % [166]. 
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Im Gegensatz zur Zwillingsgeburt werden Drillings- und höhergradige Mehrlingsschwan-
gerschaften wegen der besseren Ergebnisse für die maternale und fetale Morbidität bzw. 
Letalität in der Regel primär via Kaiserschnitt entbunden [1, 166, 222]. 
 
1.4.4.) Lageanomalien 
Die regelwidrige Lage des Feten im Mutterleib kann eine Indikation zur Vornahme eines Kai-
serschnitts darstellen. Dies gilt insbesondere für die Beckenendlage (BEL), also einer 
Poleinstellungsanomalie, in welcher sich der Fetus in Längslage mit vorausgehendem Be-
ckenende befindet [19, 166]. Selbige weist eine Inzidenz um die 5 %, bei Frühgeburten bis 
zu 30 % auf [19, 42, 137, 166]. Sie ist als Indikation zur Sectio caesarea umstritten. Schon 
vor 30 Jahren wurde die Empfehlung zur primären Sectio caesarea bei Vorliegen einer BEL 
gegeben [121]. Im Rahmen einer prospektiven multizentrischen Studie [69] („term breech tri-
al“) wurden Einlingsgeburten aus 26 Ländern in Bezug auf die Letalität und Morbidität der 
Säuglinge und der Mütter bei vaginaler bzw. Schnittentbindung aus BEL untersucht. Das 
Hauptergebnis bestand in einer signifikanten Minderung der Säuglingsletalität und  
-morbidität im Falle einer Sectio caesarea (Sectio: 1,6 %, vaginal: 5,0 %) bei unwesentlich 
erhöhter Komplikationsrate für die Mutter (Sectio: 3,9 %, vaginal: 3,2 %). Diese Studie lies 
die Debatte um den optimalen Geburtsmodus bei BEL erneut aufleben, wurde jedoch wegen 
methodischer Mängel auch erheblich angegriffen [40, 98, 109, 112-115, 119]. 
 
Dennoch beträgt heute die Sectiofrequenz bei BEL in Deutschland ca. 90 % [137]. Zur Sen-
kung der Sectiofrequenz wird empfohlen, den elektiven Kaiserschnitt nur noch bei Hinzutre-
ten weiterer Komplikationen, wie etwa Kindsgewichten < 1.800 g und > 3.500 g, Gestation-
salter < 34. SSW, vorzeitigem Blasensprung, vollständiger Fußlage oder alten Erstgebären-
den und Komplikationen bei vorausgegangenen Geburten durchzuführen und die Indikati-
onsstellung zur sekundären Sectio großzügig zu handhaben [19, 128]. 
 
Das fetale Outcome ist zwar zunächst unmittelbar postpartal bei der elektiven Sectio gegen-
über der vaginalen Geburt aus BEL verbessert [225]. Dies liegt jedoch im Regelfall an einer 
durch die vaginale Geburt bedingten respiratorischen Azidose, welche keinerlei Langzeit-
morbidität hervorruft [119]. Langfristig wurden hingegen keine Unterschiede in den Entwick-
lungsdefiziten bei den Kindern festgestellt [56, 232]. Konkret wurden im oben zitierten „term 
breech trial“ zwei Jahre nach erfolgter Geburt aus BEL weder Unterschiede in der Letalität 
noch bei der neurologischen Entwicklung in Abhängigkeit vom Geburtsmodus festgestellt 
[225]. Ferner soll die Inzidenz der Plexus-brachialis-Parese beim Feten in Beckenendlage 
durch eine alternativ zur vaginalen Geburt durchgeführte Sectio caesarea nicht zu senken 
sein [117]. Auch stellt die Konstellation einer Geburt aus BEL vor der 28. SSW keine die 
kindliche Morbidität und Letalität beeinflussende Größe dar, da die diesbezüglichen Kindsri-
siken durch den Geburtsmodus nicht berührt werden [29, 41, 182]. 
 
Weiter unterscheidet sich das mütterliche Letalitätsrisiko bei vaginaler Geburt von Schädel- 
und Beckenendlagen nicht signifikant [123]. Für die maternale Morbidität wurde in den ersten 
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postpartalen Monaten eine höhere Harninkontinenz bei vaginaler Geburt aus BEL beschrie-
ben [69, 70]. Dieser Unterschied war jedoch 2 Jahre nach der Geburt nicht mehr nachweis-
bar [71]. 
 
Daneben stellt die Querlage, also die Lage im rechten oder spitzen Winkel bezogen auf die 
Hauptachsen von Mutter und Kind, eine weitere Indikation für die primäre Sectio caesarea 
dar. Im Verhältnis zum vaginalen Geburtsmodus, welcher in dieser Kindslage lediglich bei 
Todgeburt, Frühgeburt unter 500 g und zweitem Zwilling indiziert ist, kann die maternale und 
fetale Letalität hier durch eine Sectio signifikant gesenkt werden [166]. 
 
1.4.5.) Cephalo-pelvines Missverhältnis 
Als cephalo-pelvines Missverhältnis (CPMV) ist jede Diskrepanz zwischen kindlichem Kopf 
und Geburtsweg durch das maternale Becken definiert, gleich ob ein zu großer Kopf ein 
normales Becken oder ein normaler kindlicher Kopf ein verengtes Becken passieren soll 
[166]. Oft ist neben der Beckendeformität das makrosome Kind für das Missverhältnis aus-
schlaggebend. Ätiologisch tritt bei der Makrosomie der maternale Gestationsdiabetes mit 
einhergehender Hypertrophie des Feten in Erscheinung, was wiederum zur Erhöhung der 
Sectiorate beiträgt [185]. Die möglichen Gefahren der fetalen Makrosomie sind Verletzungen 
der mütterlichen Geburtswege und kindliche Traumata, bedingt durch einen protrahierten 
Geburtsverlauf und erschwerte operative Entbindung [137]. 
 
Insofern soll ein übergewichtiger Fetus durch ultrasonographische Messung des thorakalen 
und biparietalen Durchmessers und deren rechtzeitige mehrmalige Wiederholung bei ausrei-
chender Ausbildung des Untersuchers erkennbar sein [13]. Demgegenüber ist bekannt, dass 
das bei hohen Kindsgewichten durch Sonographie ermittelte Schätzgewicht in 80 % der Fälle 
im Mittel um mehr als 500 g unterschätzt wird und selbst bei Geburtsgewichten unter 3.500 g 
ein Fehler von ± 10 % zu erwarten ist, wobei die Fehlerbreite mit ansteigendem Geburtsge-
wicht zunimmt [94, 116, 137]. Daher wird beim Verdacht auf Vorliegen eines cephalo-
pelvinen Missverhältnis zumindest an größeren Geburtskliniken alternativ die radiologische 
Bestimmung des „fetopelvinen Index“ bzw. der für diabetische Mütter entwickelte „Makroso-
mie-Index“ bzw. die “BIP-Thorax-Diskrepanz“ vorgeschlagen, wenngleich sich diese Metho-
den in praxi bisher nicht durchsetzten [30, 33, 36, 94, 186]. Für Diabetikerinnen wurde auch 
nachgewiesen, dass eine intensivierte Insulintherapie, eine strenge Überwachung der opti-
malen Blutzuckereinstellung sowie die zeitgerechte Einleitung der Geburt die Sectiorate und 
die Inzidenz der fetalen Makrosomie erheblich senken kann [105]. 
 
1.4.6.) Suspektes CTG 
Für die Überwachung des Kindes vor und während der Geburt stellt das Kardiotokogramm 
(CTG) an deutschen Geburtskliniken den derzeitigen Standard dar [51, 192]. Das CTG zeigt 
nahezu sämtliche Fälle von kindlicher Gefährdung auf und weist somit eine hohe Sensitivität 
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auf. Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass im Gegensatz dazu bei auffälligem kardi-
otokographischen Befund in der Mehrzahl der Fälle tatsächliche keine direkte Gefährdung 
besteht, womit diesem Verfahren nur eine geringe Spezifität zukommt [6, 63, 93, 137, 158, 
191, 194]. Daraus resultierend wird gehäuft wegen angeblicher kindlicher Gefährdung opera-
tiv entbunden und somit ein weiterer Beitrag zur Steigerung der Sectiofrequenz geleistet 
[131, 145, 194]. Zur Eindämmung dieses Prozesses wurde die Kombination von CTG und 
Fetalblutanalyse (FBA bzw. MBU) vorgeschlagen, da selbige geeignet ist, zumindest die Ra-
te sekundärer Sectiones signifikant zu senken [12, 27, 122, 192]. Darüber hinaus sehen die 
Mutterschaftsrichtlinien vor, im Falle eines regelwidrigen CTG dieses durch Dopplerschallun-
tersuchung abzuklären [194]. 
 
Die auffälligen CTG-Befunde basieren auf einer fetalen Distresssituation infolge Sauerstoff-
mangels. Diese führt schnell zu einer fetalen Azidose, eine solche wiederum in Abhängigkeit 
ihrer Dauer zu gravierenden Spätschäden beim Kind, wobei insbesondere das Risiko einer 
Zerebralparese bei schweren Azidosen > 15 – 20 Minuten auf 50 % ansteigt [17, 42] und 
damit eine Indikation zur Sectio caesarea gegeben ist. Zu beachten ist jedoch, dass der seit 
Jahren konstant bei 0,2 % des Gesamtgeburtengutes liegende Anteil an Zerebralparesen zu 
70 % antepartal mit unbekannter Ätiologie, zu 10 – 20 % postpartal und nur zu etwa 10 – 20 
% intrapartal entsteht [42, 180]. 
 
Zur Beurteilung der Azidose über den pH-Wert wird üblicherweise auf die Einteilung von Sa-
ling zurückgegriffen [183, 184, 222]: 
 
> 7,29  : optimale Azidität 
7,20 - 7,29 : normale Azidität 
7,10 - 7,19 : leichte Azidose 
7,00 - 7,09 : mittelgradige Azidose 
< 7,00  : schwere Azidose 
 
Allgemein wird von einer Azidose bei Vorliegen eines pH-Wertes < 7,20 gesprochen. Schwe-
ren Azidosen mit einem pH-Wert < 7,00 werden neurologische Schäden bei Neugeborenen 
zugeordnet  [27, 73]. Sie können durch den Einsatz der Fetalblutanalyse zumindest vermin-
dert werden [192]. Eine Sectioindikation soll dabei bereits ab Werten < 7,24 gegeben sein, 
bei Werten < 7,20 sogar eine Notsectioindikation [191]. 
 
Die Fetalblutanalyse (FBA) stellt derzeit die zuverlässigste Form zur Bestimmung einer feta-
len Azidose und somit auch zur Entscheidung zur Vornahme eines Kaiserschnittes dar. Die 
hohe Validität der FBA führt dazu, dass Kliniken mit hoher FBA-Frequenz eine niedrige Sec-
tiofrequenz aufweisen und umgekehrt [42, 192]. Dieses Ergebnis konnte jedoch bei der Ana-
lyse von Perinatalerhebungen in Deutschland nicht immer bestätig werden [51, 59, 177]. 
Ferner ist die Akzeptanz der FBA in der klinischen Routine nicht durchweg gegeben [61, 
159, 165], was einerseits auf der Beeinträchtigung der Gebärenden durch das intermittieren-
de und invasive Verfahren und andererseits auf der Unhandlichkeit des Procedere für das 
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ärztliche und pflegerische Personal samt dem dadurch erforderlichen hohen Trainingsstand 
beruht [27, 47, 122, 159]. 
 
Diskutiert wird auch die künftige Durchführung einer Pulsoxymetrie zur Messung der fetalen 
Sauerstoffsättigung [42, 191]; ihr routinemäßiger Einsatz fand jedoch im Beobachtungszeit-
raum der vorliegenden Arbeit an der Universitätsfrauenklinik Rostock ähnlich der gesamt-
deutschen Situation [206] nicht statt. Auch ist unklar, inwiefern die Pulsoxymetrie überhaupt 
in der Lage ist, eine fetale Azidose als solche zu diagnostizieren [213]. Darüber hinaus fin-
den sich unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Aussage, ob der Einsatz der Pulsoxy-
metrie geeignet ist, die Sectiofrequenz zu senken: teils wird dies bejaht [48, 206], teils wurde 
dies ebenso wie ein Einfluss auf das fetale Outcome verneint [102]. 
 
1.4.7.) Zustand nach Sectio caesarea 
Mit zunehmender Kaiserschnittfrequenz steigt zwangsläufig die Rate der Mehrgebärenden, 
welche einen Zustand nach Sectio caesarea (ZnS) aufweisen. Dieser Umstand wird oft-
mals für das weitere Ansteigen der Sectiofrequenz verantwortlich gemacht [71, 89, 138]. Ge-
nerell wird beim Zustand nach Sectio eine erhöhte kindliche perinatale Letalität und insbe-
sondere neonatale Adaptionsstörungen sowie eine Erhöhung der Frühgeburtlichkeit be-
schrieben [130, 168, 169, 210]. Darüber hinaus bürgt der Zustand nach Sectio erhöhte Risi-
ken für eine Placenta praevia, Placenta accreata, Plazentainsuffizienz, höheren Blutverlust 
und Hysterektomie in der Folgeschwangerschaft [12, 71, 81, 89, 100, 104, 169, 221]. Dem-
gemäß wird teilweise sogar empfohlen, einen Wunschkaiserschnitt nur bei Patientinnen vor-
zunehmen, deren Kinderwunsch sich mit dieser Schwangerschaft abschließend erfüllt [134]. 
 
Die Indikationen zur Vornahme einer erneuten abdominalen Schnittentbindung sind im Falle 
der primären Sectio nur dann gegeben, wenn die zur ursprünglichen Schnittentbindung füh-
rende Ursache fortbesteht oder eine erneute anderweitige Indikation gegeben ist [33, 128, 
157, 169], Ausnahmen zugunsten der Sectio werden insofern beim Zustand nach korporalem 
Längsschnitt, Uterusruptur oder einem Zustand nach mehreren Schnittentbindungen ge-
macht [95, 107, 170]. Im Falle der sekundären Sectio bestehen die allgemeinen, für alle an-
deren Geburten ohne vorausgegangenen Kaiserschnitt geltenden Grundsätze [60, 162, 199]. 
Da somit in der Summe lediglich allgemeine Indikationen beim Zustand nach Kaiserschnitt 
für eine erneute abdominale Schnittentbindung verbleiben, sollte prospektiv eine Abnahme 
der Indikation „Zustand nach Sectio“ für eine (Re-)Sectio caesarea zu erwarten sein. 
 
Beim Versuch der vaginalen Entbindung ist eine ständige Operationsbereitschaft vorzuhalten 
[107]. Hier gilt die Uterusruptur als gefürchtete Komplikation, deren Auftretenswahrschein-
lichkeit mit der Anzahl der vorangegangenen Kaiserschnitte ansteigt [21]. Selbige weist beim 
Zustand nach Sectio eine Inzidenz von <1 % auf und tritt signifikant häufiger bei vaginalem 
Geburtsversuch post Sectio im Verhältnis zur Resectio auf [35]. Dabei ist dieses Risiko durch 
vorherige vaginale Geburt in der Anamnese um bis zu 60 % niedriger [140]. Darüber hinaus 
ist bei Zustand nach Sectio die Inzidenz der Uterusruptur bei der primären Resectio mit 
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Der Kaiserschnitt auf Wunsch stellt eine Subentität der elektiven Sectiones dar und ist in den 
Leitlinien der DGGG als Vornahme der abdominalen Schnittentbindung auf Wunsch der Frau 
ohne das Vorliegen einer absoluten oder relativen medizinischen Indikation definiert [4]. 
Angst als Beweggrund der werdenden Mutter stellt eine relative Indikation und somit keine 
Wunschsectio im Sinne der DGGG dar [171]. Eine klare Identifikation dieser Subgruppierung 
ist bei häufig unzureichender Dokumentation und unklaren Grenzen zwischen einer medizi-
nischen Indikation und reinem mütterlichen Wunsch in praxi kaum möglich. So ist die Prä-
ventivsectio der Mutter, welche mögliche künftige Beckenbodenschäden infolge einer vagi-
nalen Geburt befürchtet, nach der DGGG-Definition auch einer relativen Indikation zuzuord-
nen [154], wenngleich bei solch extensiver Auslegung letztlich nur noch die seltenen reinen 
Terminwünsche der Schwangeren als Wunschsectio im engeren Sinne verbleiben dürften 
[216]. 
 
Die Wunschsectio erfährt eine ansteigende praktische Relevanz. Zu beachten ist insofern, 
dass die Patientenautonomie ein ethisches Prinzip auch für die Geburtshelfer ist [181, 202] 
und der maternale Wunsch einer abdominalen Schnittentbindung Ausdruck der selbstbe-
stimmten Geburt als Bestandteil des grundgesetzlich verbürgten allgemeinen Persönlich-
keitsrechtes der Schwangeren ist [12, 32, 65, 137]. Diese Entwicklung drückt sich auch im 
weltweiten Anstieg der Geburtseinleitungen aus: wurden 1989 in den USA nur 9 % aller Ent-
bindungen eingeleitet, waren es 1998 schon 19 % [5, 137]. Die Wunschsectio sollte nicht vor 
der 38. SSW und nur unter optimalen infrastrukturellen Bedingungen sowie bestmöglicher 
peri- und postoperativer Begleittherapie vollzogen werden [87, 171]. 
 
1.4.8.1.) Maternale Motive 
Grundsätzlich kann bei der Wunschsectio zwischen dem Wunsch der Schwangeren in Sorge 
um den Feten und die Sorge um den eigenen Körper unterschieden werden.  
 
Die Sorge um das Kind wird regelmäßig mit einer entsprechend vom betreuenden Arzt zu-
vor mitgeteilten fetalen Risikokonstellation einhergehen. Insofern ist auch die diesbezügliche 
Entscheidung der Patientin zum Kaiserschnitt primär durch einen entsprechenden ärztlichen 
Rat motiviert: nach einer 2003/2004 in Deutschland durchgeführten Studie (n = 366) verlas-
sen sich 83,1 % der befragten Frauen bezüglich der Entscheidung für einen bestimmten Ge-
burtsmodus auf den Rat des Arztes und 56,8 % auf den Rat der Hebamme [74]. 
 
Prinzipiell gegenteilig muss das Verhältnis von ärztlichem Einfluss und mütterlicher Ent-
scheidung bei der Sorge um den eigenen Körper beurteilt werden. Die Patientin will dabei 
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regelmäßig die mit der natürlichen Geburt einhergehenden Unwägbarkeiten durch ihre Ent-
scheidung für die Sectio vermeiden. Insbesondere die Angst vor traumatischen Beckenbo-
denverletzungen mit den entsprechenden Folgen einer möglichen Störung des Sexualerle-
bens bzw. einer postpartalen Inkontinenz motiviert die Patientinnen entsprechend [81]. Wei-
ter ist belegt, dass eine vorangegangene traumatische Geburtserfahrung der Patientin und 
die antizipierte Angst vor dem Wehenschmerz sowie das Ausgeliefertsein unter der Geburt 
die Schwangere bei der Entscheidung zum Kaiserschnitt entscheidend beeinflusst [50, 75, 
82, 149, 154, 155, 171, 202]. 
 
Andererseits wird auf eine erhöhte Rate an postpartalen Depressionen aufgrund der Verhin-
derung des physiologischen Geburtserlebnisses bei der Wunschsectio mit einhergehender 
Störung der Mutter-Kind-Beziehung („Bonding“) verwiesen [171, 181, 202]. Dies soll sowohl 
im Verhältnis zur vaginalen Geburt als auch im Verhältnis zur medizinisch indizierten Schnitt-
entbindung gelten [58]. Dem soll durch eine intensive Aufklärung und Beratung im Vorfeld 
unter Einschluss des Partners kompensatorisch im Sinne eines Leistungsersatzes im Ge-
meinschaftserleben vorgebeugt werden können [94]. Andere Studien belegen hingegen kei-
ne erhöhte postpartale Depressionsinzidenz nach Sectio [71] bzw. es wird auf die anteparta-
le psychische Grundkonstitution als maßgeblichen Risikofaktor verwiesen [171].  
 
1.4.8.2.) Ärztliche Motive 
Der Arzt sieht sich in den letzten Jahren verstärkt einem gesteigerten Anspruchsdenken der 
Entbindenden ausgesetzt [84, 137, 171]. Daneben spielt im zunehmenden Maße gerade 
auch in Deutschland für den die Geburt durchführenden Arzt die forensische Problematik der 
Geburtsschäden eine immer stärkere Rolle [65, 81, 100, 137, 205]. Dies spiegelt sich nicht 
zuletzt darin wider, dass die bei Geburtsschäden aufgrund der oft lebenslangen schweren 
Beeinträchtigung des Kindes ausgeurteilten Schadensersatzsummen mit derzeit bis zu 2 Mil-
lionen Euro pro Fall zu den höchsten im gesamten Arzthaftungsrecht gehören [28, 137, 189]. 
Daher sind im Bereich der Geburtshilfe auch regelmäßig die höchsten Haftpflichtversiche-
rungsbeiträge zu zahlen [81]. In den USA versichern einige Versicherungen dieses Haft-
pflichtrisiko von vornherein nicht mehr [65, 84]. Ferner sind in den USA Kunstfehlerprozesse 
umso häufiger, je niedriger die Kaiserschnittrate der jeweiligen Klinik ist [137]. 
 
In Deutschland gab bereits 1988 jeder dritte befragte Geburtshelfer an, die Indikation zur 
Sectio aufgrund der Sorge um Kunstfehlerprozesse großzügiger zu stellen, als es seiner 
Überzeugung und seinem fachlichen Wissen entsprach [171, 205]. Dies verwundert nicht: 
eine Rundschau in der einschlägigen Rechtsprechung ergibt, dass bislang zwar diverse Ge-
burtshelfer wegen unterlassenem (rechtzeitigem) Kaiserschnitt verurteilt wurden, nie jedoch 
wegen einer nicht indizierten Sectio [12]. Insbesondere die ärztliche Ausbildung ist auf „Han-
deln“ und nicht auf ein „Abwarten“ ausgelegt; ferner ist der Arzt im Gegensatz zur Hebamme 
auch seltener bei einem unproblematischen Geburtsverlauf im Kreißsaal anwesend, sondern 
erst wenn Komplikationen und Besonderheiten auftreten. Dadurch kann es zur Überbeto-
nung potentieller geburtshilflicher Risikosituationen durch den Arzt kommen und die Angst 
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vor Regressansprüchen führt insofern nicht selten zu Aktionismus auch bei unkomplizierten 
Geburtsverläufen bis hin zur Sectio [137]. 
 
Darüber hinaus ist belegt, dass Frauen mit der subjektiven Präferenz zum Kaiserschnitt die-
sen Geburtsmodus auch signifikant häufiger erleben [74, 75] und somit eine latente Ein-
flussnahme der Schwangeren auf den Geburtshelfer folglich nicht auszuschließen ist [106, 
167, 226], wenngleich ihnen oftmals nur eine passive Rolle in der Entscheidungspraxis zu-
gesprochen wird [201]. Andererseits sieht sich der Geburtshelfer in Zeiten sinkender Gebur-
tenzahlen zum Teil auch vor die Wahl gestellt, entweder einerseits den Wünschen der Pati-
entin nach Sectio nachzugeben oder andererseits selbige an eine andere Geburtsklinik mit 
den sich daraus ergebenden wirtschaftlichen Nachteilen für das eigene Haus zu verlieren 
[65, 100, 137, 171]. 
 
Auch unter diesen Gesichtspunkten wird davon auszugehen sein, dass die Stellung einer 
Kaiserschnittindikation im Zweifel immer großzügiger erfolgen wird. Diesbezügliche Analysen 
der Motive geburtshilflich tätiger Ärzte zeigen, dass beispielsweise 31 % der weiblichen und 
8 % der männlichen Gynäkologen in London eine elektive Sectio caesarea bei unkomplizier-
ter Schädellage der Alternative zur vaginalen Geburt bevorzugen würden, wobei der Anteil 
beim Hinzutreten weiterer Risikofaktoren schnell ansteigt [2]. 7 % der irischen und 11 % der 
australischen Geburtshelfer präferierten bei gleicher Sachlage ebenfalls die Wunschsectio 
[77, 129, 146]. Eine Umfrage unter deutschen Geburtshelfern in Bayern ergab 2002 hinge-
gen ohne signifikanten Unterschied bei den Geschlechtern der Befragten eine entsprechen-
de Quote von 7,6 % bei niedergelassenen Frauenärzten und 8,7 % bei Klinikleitern, wobei 
die generelle Befürwortung der Möglichkeit einer Wunschsectio 55,6 % bei den niedergelas-
senen Gynäkologen betrug [104]. Eine gleiche Umfrage unter Hebammen ergab hingegen, 
dass diese bei unkomplizierter Schwangerschaft zum Termin zu 100 % vaginal entbinden 
würden [72]. 
 
Hinsichtlich des Kaiserschnittes auf Wunsch der Mutter ergibt sich für den Geburtshelfer 
darüber hinaus auch noch ein versicherungsrechtliches Problem: nach der geltenden 
Rechtslage ist der – aus Krankenkassensicht derzeitig teurere – Kaiserschnitt offiziell nur bei 
Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation zulässig. Eine solche medizini-
sche, die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung rechtfertigende Indikation, ist jedoch 
im Falle des "Kaiserschnitt auf Wunsch" gerade nicht gegeben [32, 137, 173]. So bleibt dem 
Geburtshelfer – sofern er dem entsprechenden Wunsch der Mutter Rechnung tragen will – 
oft nur der Ausweg in eine großzügigere Indikationsstellung. Dabei verletzt der Arzt jedoch 
formaljuristisch seine ihm gegenüber der Versicherung obliegenden Verpflichtungen mit der 
Folge des Betruges zu Lasten der Versicherungsträger [173]; alternativ verbleibt der Patien-
tin – wie teilweise auch von Medizinern gefordert – nur die Möglichkeit, selbst finanziell für 
den Kaiserschnitt aufzukommen [12, 32, 38, 147]. Dies würde bei vielen Patientinnen sicher-
lich die Entscheidung hin zur Wunschsectio begrenzen, andererseits aber wiederum die Dis-
kussion um die Zweiklassenmedizin anheizen [12]. Ob dadurch zugleich die Sectiorate ge-
senkt werden könnte bleibt fraglich, da Erhebungen in bayrischen Kliniken 2002 beispiels-
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weise ergaben, dass sich die durchschnittliche Sectiorate in Häusern mit angebotenen 
Wunschsectiones nicht von den Kliniken unterschied, welche die Wunschsectio nicht durch-
führten [104]. Einen Ausweg aus diesem für Arzt und Patientin gleichermaßen unbefriedi-
gendem Zustand stellt die Angleichung der Kostenerstattung für Kaiserschnitt und natürliche 
Geburt dar, wie sie beispielsweise in Österreich bereits vollzogen wurde [65, 83, 87]. 
 
Eine generelle ärztliche Empfehlung für oder gegen einen Kaiserschnitt auf Wunsch ist nicht 
angezeigt, vielmehr ist es unerlässlich, jedes entsprechende Begehren der Mutter individuell 
zu prüfen und anschließend eine gemeinsame Entscheidung zu treffen [49, 65]. 
 
1.5.) Indikationswandel 
Noch bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts war der Kaiserschnitt eine risikoreiche Operation mit 
einer hohen mütterlichen Komplikations- und auch Sterblichkeitsrate und wurde nur als letzte 
Maßnahme durchgeführt, wenn es darum ging, das Leben der Mutter bei Komplikationen un-
ter der Geburt zu retten [137]. Lange wurde deshalb eine niedrige Kaiserschnittrate als Qua-
litätsparameter der Geburtshilfe einer Klinik betrachtet [65, 221]. Im Verhältnis zu früheren 
Zeiten gilt die Sectio caesarea heute jedoch als selbstverständlich akzeptiert, ohne das etwa 
dem agierenden Arzt geburtshilfliche Fähigkeiten abgesprochen werden [171]. Auch hat sich 
die Indikationslage zum Kaiserschnitt in den letzten 20 Jahren stark verändert. Von dem 
ehemaligen Noteingriff zur Abwehr akuter Gefahren ist oft nur noch eine Wunschoption der 
modernen Dienstleistungsmedizin verblieben [65, 137]. Dies ist in erster Linie auf die gesun-
kene fetale und maternale Letalität und Morbidität der Sectio zurückzuführen; insofern hat 
der Anteil der kindlichen Indikationen den der mütterlichen mittlerweile weit überflügelt [31, 
125, 128, 137, 191, 205, 233]. 
 
Der Indikationswandel ist auch Ausdruck einer sich wandelnden Einstellung vieler Schwan-
geren zur Geburt, aber auch vielfach veränderter ärztlicher Verhaltensweisen und eines auf 
beiden Seiten gestiegenen Sicherheitsbedürfnisses: viele Mütter nehmen eher das Sectiori-
siko für den eigenen Körper in Kauf um ihrem Kind den Eintritt von Schäden einer vaginalen 
Geburt – selbst wenn ihr Eintritt wenig wahrscheinlich ist – zu ersparen [81]. Auch das stetig 
ansteigende Alter der Gebärenden hat Einfluss auf die Sectioindikationen: in Taiwan wurde 
für die Jahre 1997 bis 2001 (n = 904.657) gezeigt, dass das Bedürfnis nach einem Wunsch-
kaiserschnitt positiv mit dem maternalen Alter korreliert [132]. 
 
Das Verhältnis der einzelnen Sectioindikationen zu einander ist demnach nicht statisch, 
vielmehr ist in der Vergangenheit ein stetiger Wandel sowohl in qualitativer als auch quantita-
tiver Hinsicht derart zu verzeichnen, dass die präventiven Indikationen unter prospektiven 
Gesichtspunkten zunahmen [31, 126]. Zudem ist eine Ausweitung der subjektiv determinier-
ten Indikationen (z.B. protrahierte Geburt) sowie von Sammeltatbeständen („Sonstige“) zu 
verzeichnen, was sowohl durch Wünsche der werdenden Mutter als auch des entbindenden 
Geburtshelfers gelenkt wurde. Daneben verlieren klassische Indikationen wie das suspekte 
bzw. pathologische CTG ihre Dominanz, da durch additive Verfahren – wie der Fetalblutana-
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lyse – falsch-positive Diagnosen und somit ungerechtfertigte Kaiserschnittindikationen ver-
mieden werden [20, 131, 194]. Weiter gewinnt die Wunschsectio als „neue“ Indikation an ste-
tiger Bedeutung und weicht die Kaiserschnittfrequenz als hartes Qualitätskriterium für ge-
burtshilfliche Einrichtungen zunehmend auf [3, 44, 88, 171, 221]. Gleichsam steigt die Aner-
kennung der Sectio als risikoäquivalente Alternative zur vaginalen Geburt. 
 
1.6.) Senkung der Sectiofrequenz 
Der seit Jahren zu verzeichnende Anstieg der abdominalen Entbindungsfrequenz korreliert in 
jüngster Zeit nicht mehr mit einer entsprechenden Verbesserung der fetalen und maternalen 
Morbidität bzw. Letalität [126, 205]. Konkret wird berichtet, dass Sectioraten über 7 – 8 % 
kein wesentlich besseres perinatales Outcome hervorbringen [65, 181, 202, 205]. Darüber 
hinaus wird durch die „Flucht in die Sectio“ bei regelwidrigen Geburtsverläufen ein Verlust an 
ärztlicher, geburtshilflicher Erfahrung und Qualifikation befürchtet, wobei dieser Umstand an-
schließend erneut zum weiteren Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz führen wird [31, 65, 84, 
87, 116, 119, 137, 202]. 
 
Daher mehren sich Forderungen nach einer Senkung der Sectiofrequenz, wobei verschiede-
ne Lösungswege diskutiert werden [12, 123, 126, 145, 192, 205, 222]: 
 
• Verifizierung pathologischer CTG durch Fetalblutanalyse/Pulsoxymetrie 
• Vermehrte vaginale Entbindung bei Zustand nach Sectio caesarea 
• Vermehrte vaginale Entbindung bei BEL  
• Restriktivere Sectioindikation bei protrahierter Geburt 
• Strenge Indikationsstellung 
• Aufklärende Öffentlichkeitsarbeit bezüglich der Risiken. 
 
Auch die Einführung alternativer Gebärmethoden – allen voran die Wassergeburt – kann die 
Sectiofrequenz sowie die Episiotomierate signifikant senken [34]. Ob damit eine vielfach dis-
kutierte [85, 103, 144] „optimale“ Kaiserschnittfrequenz erreicht werden kann, bleibt fraglich, 
ebenso wie hoch selbige ausfallen soll. Für durchschnittliche Versorgungszentren werden 15 
– 18 % als realistisch angesehen, andererseits sah die FIGO 1985 eine Rate von 10 – 15 % 
als berechtigt an, die WHO hingegen nur 10 % in Ländern mit niedriger perinataler Letalität 
und 15 % bei Risikoschwangerschaften [12, 38, 44, 85]. 
 
Die Suche nach einer optimalen Sectiofrequenz dürfte jedoch zwangsläufig zum Scheitern 
verurteilt sein, da jede Entscheidung zur Vornahme einer Sectio caesarea im Einzelfall ab-
gewogen und getroffen werden muss und sich generalisierende „Quoten“ im Sinne einer 
nicht zu überschreitenden Relation der abdominalen Schnittentbindungen zu sonstigen Ge-
burtsmethoden somit von vornherein verbieten. Angesichts des zunehmend auf dem Ge-
burtshelfer lastenden forensischen Druckes wird aus dessen Sicht auch künftig das Primat 
gelten, sich bei Risikokonstellationen im Zweifel für eine Kaiserschnittentbindung zu ent-
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scheiden und er wird sich bei dieser Entscheidung nur schwer von dem Diktat der Wahrung 
einer bestimmten Quote beeinflussen lassen. 
 
Aber auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten wird diskutiert, ob der Umstand der 
Gewinnmaximierung für die Klinik die Sectiofrequenz in die Höhe treibt [38, 205]. Für einen 
einfachen Kaiserschnitt erhält eine Klinik derzeit (Stand: 2006) 78 % mehr Geld als für die 
vaginale Entbindung, berechnet auf der Basis der Relativgewichte 2006 G-DRG O60D „Va-
ginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose" [0,554] und O01E „Sectio caesarea ohne 
komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete Wochen" [0,984], 
dies könnte sich als pekuniärer Anreiz für viele Geburtshelfer darstellen [137]. 
 
Ferner soll eine einprozentige Steigerung der Sectiofrequenz in Deutschland einer Mehrbe-
lastung der Solidargemeinschaft von 11 Millionen Euro pro Jahr entsprechen, womit die Kos-
ten des Gesundheitssystems weiter erhöht würden [39]. Für Großbritannien werden die zu-
sätzlichen Kosten für nicht indizierte Kaiserschnitte auf 15 Millionen Pfund per anno ge-
schätzt [43, 65]. Insofern werden Überlegungen laut, dem durch eine einheitliche Fallpau-
schale für vaginale und Schnittentbindung vorzubeugen [65]. Demgegenüber wird jedoch 
darauf verwiesen, dass diese Mehrkosten hauptsächlich auf der sekundären Sectio und ins-
besondere der Notsectio beruhen [221]. Im Falle der elektiven Sectio liege aufgrund der ge-
ringen Folgekosten sogar eine im Verhältnis zur vaginalen Geburt wirtschaftlich günstigere 
Entbindungsweise oder zumindest Kostenneutralität vor [39, 65, 81, 137, 215]. Demgemäß 
könnten durch einen höheren Anteil elektiver Sectiones die Kosten sogar gesenkt werden, 
was insbesondere unter Beachtung des Umstandes gilt, dass schwerstgeschädigte Kinder 
nebst Folgekosten in Deutschland pro Geburtsjahrgang die Solidargemeinschaft ca. 500 Mil-
lionen Euro jährlich kosten [224]. Auch die erhöhten Folgekosten von Prolaps- und Inkonti-
nenzoperationen nach vaginaler Geburt müssen bei der gesamtwirtschaftlichen Betrachtung 
der Sectio beachtet werden: so benötigen in den USA 11 % aller Frauen nach vaginaler Ge-
burt Prolaps- oder Inkontinenzoperationen, wobei dort allein schon die Langzeitkosten der 
Stuhlinkontinenz auf 17.166 Dollar je Patientin geschätzt werden [44]. Insofern werden die 
Mehrkosten für Sectiones auch durch die niedrigere Rate von Folgeoperationen nivelliert. 
 
Daneben wird nicht zuletzt auf die unterschiedlichen Klinikstrukturen sowie dem damit ver-
bundenen oftmals unterschiedlichen Management verschiedener geburtshilflicher Situatio-
nen verwiesen: so ist die Höhe der Sectiofrequenz hochsignifikant von der Anzahl der Assis-
tenten und Fachärzte abhängig, ferner in Perinatalzentren höher als in Belegarzt- und Chef-
arztkliniken [31, 100, 187]. 
 
Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, wenn Bestrebungen zur Senkung der Kaiser-
schnittfrequenz in praxi bisher keine wesentlichen Ergebnisse erzielten und diesbezügliche 
Diskussionen teils als anachronistisch angesehen werden [32, 171, 227]. Schließlich werden 
Vorstellungen laut, dass der elektive Kaiserschnitt mit Raten deutlich über 50 % der Entbin-
dungsmodus der Zukunft wird und alle anderen Bestrebungen maternalen und fetalen Inte-
ressen zuwider laufen würden [44]. 
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2.) Patientengut und Methodik 
 
2.1.) Patientinnen und Methodik 
Anhand des geburtshilflichen Patientinnengutes der Universitätsfrauenklinik Rostock wurde 
die Entwicklung der abdominalen Schnittentbindung vom 01.01.1997 bis 31.12.2003 retro-
spektiv untersucht. Dabei erfolgten im vorbenannten Zeitraum an der Universitätsfrauenklinik 
Rostock insgesamt 7.382 Geburten. 7.559 Kinder kamen dabei zur Welt, wobei 163 Zwil-
lings- und 7 Drillingsgeburten zu verzeichnen waren. Höhere Mehrlingsgeburten kamen nicht 
vor. Von diesen Geburten wurden 1.872 Kinder durch Kaiserschnitt entbunden, davon insge-
samt 1.592 Einlings-, 131 Zwillings- und 7 Drillingsgeburten. 
 
2.2.) Parameter 
Hinsichtlich der erfassten Geburten wurden folgende Parameter erfasst und ausgewertet:  
 
Bezüglich der Patientinnen wurden das Alter, die Parität und die vollendete Schwanger-
schaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt erfasst. Ferner, ob ein Zustand nach Sectio vorlag. 
In der Arbeit werden Erstgebärende als Primiparae (= PP) und Mehrgebärende als Multipa-
rae (= MP) bezeichnet. 
 
Bei den geborenen Kindern wurden das Gewicht, der arterielle Nabelschnurarterien-pH, der 
APGAR-Wert, die Vorlage einer Einlings- oder Mehrlingsgeburt, die Anzahl der Kindsverle-
gungen auf die Neonatologie und die perinatale Letalität erfasst. 
 
Als Geburtsparameter wurde der Modus als vaginale, vaginal-operative oder abdominal-
operative Geburt und die jeweilige Anzahl ausgewertet. Die Kaiserschnitte wurden weiterhin 
in primäre (= PS) und sekundäre (= SS) Schnittentbindungen differenziert und jeweils er-
fasst. Die seitens des Geburtshelfers angegebenen Indikationen zur Vornahme einer Sectio 
caesarea wurden ebenfalls analysiert.  
 
2.3.) Datenerfassung 
Die hier ausgewerteten Daten wurden dem in der Universitätsfrauenklinik Rostock im maß-
geblichen Zeitraum zur Datenerfassung verwendeten Klinikinformationssystem „KIS“ ent-
nommen und hängen somit in ihrer Datenqualität von der Exaktheit der Eingaben durch das 
bedienende Personal ab. Das Klinikinformationssystem „KIS“ wurde zum Jahresbeginn 1997 
eingeführt und bis zur Zusammenlegung der Universitätsfrauenklinik Rostock mit dem Frau-
enklinikum der Südstadtklinik Rostock im Oktober 2004 genutzt. Darüber hinaus wurden die 
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Krankenblätter aller 1.872 Patientinnen eingesehen, welche von 1997 bis 2003 durch Kai-
serschnitt entbunden wurden. 
 
Die maßgeblichen Daten wurden statistisch mittels des Datenverarbeitungsprogramms 
„Microsoft Excel (Version 2003)“ und „SPSS (Version 14)“ ausgewertet.  
 
Die Normalverteilung der ermittelten Datensätze wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Testes untersucht. Für die qualitativen Zielgrößen wurde bei nicht verbundenen Stichproben 
der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. 
 
Bei Verteilungsprüfungen wurden hinsichtlich der Irrtumswahrscheinlichkeit folgende Signifi-
kanzniveaus zugrunde gelegt: 
 
p ≥ 0,05  nicht signifikant (ns) 
p < 0,05 signifikant (*) 
p < 0,01 sehr signifikant (**) 
p < 0,001 hoch signifikant (***) 
 
 
Korrelationen wurden nach Spearman bestimmt. Die Bewertungsniveaus für die Korrelatio-
nen wurden wie folgt vorgenommen: 
 
 bis 0,2  sehr geringe Korrelation 
 bis 0,5  geringe Korrelation 
 bis 0,7  mittlere Korrelation 
 bis 0,9  hohe Korrelation 
 über 0,9 sehr hohe Korrelation. 
 
 







3.1.1.) Anzahl der Geburten 
Von 1997 bis 2003 wurden an der Universitätsfrauenklinik Rostock 7.382 Geburten mit ins-
gesamt 7.559 Kindern registriert (Tab. 1). Dabei sind über den hier maßgeblichen Untersu-
chungszeitraum keine wesentlichen Schwankungen bezüglich der Anzahl der jährlichen Ge-








Geburten 964 1110 1064 1054 1089 1037 1064
Kinder 984 1131 1092 1083 1116 1060 1093
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 1:  Anzahl der Geburten und der geborenen Kinder 
 
3.1.2.) Parität 
Der Anteil der Primiparae an den Gesamtgeburten hat über den Beobachtungszeitraum ste-
tig zugenommen (Tab. 2). Von einem anfänglichen Wert von 39,42 %  (n = 380) für das Jahr 
1997 wurde 2003 schließlich ein Anteil von 56,86 % (n = 605) erreicht, womit sich die Grup-
pe der Erstgebärenden – bezogen auf den Ausgangswert – um 44,24 % vergrößerte (Abb. 









Primipara 39,42% 44,59% 45,11% 44,59% 49,86% 51,40% 56,86%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 2:  Anteil der Primiparae an den Gesamtgesamtgeburten 
 
3.1.3.) Sectio caesarea 
3.1.3.1.) Sectiofrequenz 
 
Die Sectiofrequenz steigt im Untersuchungszeitraum kontinuierlich an (Abb. 3).  
 
Beim Gesamtkollektiv nimmt der Anteil der durch Sectio caesarea entbundenen Patientin-
nen von zunächst 19,71 % (1997) auf 26,50 % (2003) mit einer Spitze von 27,96 % (2002) 
zu bzw. ist ein Ansteigen des Anteils der durch Kaiserschnitt entbundenen Kinder von 20,93 
% (1997) auf 28,36 % (2003) festzustellen, wobei zwischenzeitlich sogar 29,24 % (2002) be-
stimmt werden konnten (Tab. 3). Insgesamt kann somit für den Untersuchungszeitraum aus-
geführt werden, dass im Hinblick auf die durch Sectio caesarea entbundenen Patientinnen 
bezogen auf die jeweiligen Ausgangswerte ein Ansteigen der Sectiofrequenz um 34,45 % 
und bezüglich der per Kaiserschnitt geborenen Kinder eine Zunahme um 35,50 % festzustel-
len ist, wobei über den Gesamtbeobachtungszeitraum durchschnittlich 23,37 % aller Patien-
tinnen durch und 24,71% aller Kinder mittels Sectio caesarea entbunden wurden. 
 
Bei den Primiparae nimmt der Anteil hinsichtlich der per sectionem entbundenen Patientin-
nen von 25,26 % (1997) auf 31,57 % (2003) zu, wobei zwischenzeitlich 32,83 % (2002) er-
reicht wurden; der Anteil der durch Kaiserschnitt geborenen Kinder steigt von 27,04 % (1997) 
auf 33,39 % (2003), wobei eine Spitze von 34,66 % (2002) erreicht wurde (Tab. 4). Im Un-
tersuchungszeitraum ist somit bei den Erstgebärenden bezogen auf die jeweiligen Aus-
gangswerte die Sectiofrequenz um 24,98 % angestiegen und im Hinblick auf die per Kaiser-
schnitt geborenen Kinder ein Zuwachs von 23,48 % zu verzeichnen, wobei über den Ge-
samtbeobachtungszeitraum durchschnittlich 28,25 % aller Primiparae durch bzw. 30,09 % al-
ler Kinder von Erstgebärenden mittels Sectio caesarea entbunden wurden. 
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Bei den Multiparae ist letztlich ein Ansteigen der mittels abdominaler Schnittentbindung ge-
bärenden Patientinnen von 16,10 % (1997) auf 19,82 % (2003) festzustellen, wobei eine 
Spitze von 22,82 % (2002) erreicht wurde. Bezüglich der mit Kaiserschnitt entbundenen Kin-
der von Mehrgebärenden ist analog ein Anstieg von 16,89 % (1997) auf 21,70 % (2003) mit 
einer Spitze von 23,38 % (2002) festzustellen (Tab. 5). Von 1997 bis 2003 ist folglich bei den 
Mehrgebärenden bezogen auf die jeweiligen Ausgangswerte eine Zunahme der Sectiofre-
quenz um 23,11 % festzustellen und bezüglich der via Sectio caesarea entbundenen Kinder 
dieser Patientinnengruppe ein Zuwachs von 28,48 % gegeben. Dabei wurden durchschnitt-
lich 18,98 % aller Mehrgebärenden mittels bzw. 19,92 % aller Kinder von Multiparae durch 









Gesamt 19,71% 20,09% 21,15% 24,48% 23,60% 27,96% 26,50%
Primipara 25,26% 23,56% 25,55% 29,36% 27,81% 32,83% 31,57%
Multipara 16,10% 17,19% 17,82% 20,55% 19,41% 22,82% 19,82%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 3:  Sectiofrequenz nach Parität 
 
Dabei ist ein stetiger Zuwachs der Primiparae im Verhältnis zu den Multiparae am Gesamt-
kollektiv der Kaiserschnittpatientinnen über den Beobachtungszeitraum von zunächst 










Primiparae 50,53% 53,36% 52,00% 53,49% 58,75% 60,34% 67,73%
Multiparae 49,47% 46,64% 48,00% 46,51% 41,25% 39,66% 32,27%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 4:  Verhältnis von Primiparae und Multiparae an allen Kaiserschnitten 
 
Differenziert man weiter nach dem Anteil der per sectionem entbundenen Primi- bzw. Multi-
parae am Gesamtpatientinnenkollektiv ergibt sich, dass die Gruppe der sectionierten 
Mehrgebärenden über den Beobachtungszeitraum relativ konstante Werte um die zehn Pro-
zent einnimmt, die Gruppe der durch Kaiserschnitt entbundenen Erstgebärenden hingegen 











Sectio PP 9,96% 10,72% 11,00% 13,09% 13,87% 16,88% 17,95%
Sectio MP 9,75% 9,37% 10,15% 11,02% 9,73% 11,09% 8,55%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 5:  Anteil von sectionierten Primiparae und Multiparae an allen Geburten 
 
3.1.3.2.) Primäre und sekundäre Sectio caesarea 
 
Der Anteil von primärer und sekundärer Sectio caesarea an den Gesamtgeburten ist von 
einer Zunahme der primären Kaiserschnitte geprägt: selbige stiegen von zunächst 6,43 % 
(1997) auf 12,78 % (2003) an (Abb. 6). Dabei wurde dieser Anstieg maßgeblich von den 
Erstgebärenden bestimmt: von 3,11 % (1997) auf 7,99 % (2003) gegenüber 3,32 % (1997) 
und 4,79 % (2003) bei den Mehrgebärenden (Tab. 6). Die sekundären Kaiserschnitte nah-
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men bei den Erstgebärenden ebenfalls zu: von 6,85 % (1997) auf 9,96 % (2003). Bei den 
Mehrgebärenden nahmen sie hingegen ab: 6,43 % (1997) und 3,76 % (2003) (Tab. 6). Ins-
gesamt kompensierten sich diese beiden Prozesse womit die sekundären Sectiones über 












primäre sectio 6,43% 9,46% 9,40% 11,38% 10,19% 13,89% 12,78%
sekundäre sectio 13,28% 10,63% 11,75% 13,09% 13,41% 14,08% 13,72%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 6:  Anteil von primärer und sekundärer Sectio an allen Geburten 
 
Demgemäß kann bezüglich des Verhältnisses von primärer zu sekundärer Sectio caesarea 
bei allen Kaiserschnitten eine Zunahme der primären zu Lasten der sekundären Sectio cae-
sarea statuiert werden (Tab. 7). Konkret stieg der Anteil der primären Sectio caesarea von 
32,63 % (1997) auf 48,23 % (2003), die sekundäre Sectio caesarea verhielt sich entspre-
chend reziprok. 
 
Differenziert man auch bezüglich des Verhältnisses bei den Primiparae nach primärer bzw. 
sekundärer Sectio, kann ebenfalls eine Zunahme der primären zu Lasten der sekundären 
Sectio caesarea festgestellt werden (Tab. 7). Konkret stieg der Anteil der primären Sectio 
caesarea von 31,25 % (1997) auf 44,50 % (2003), die sekundäre Sectio caesarea verhielt 
sich entsprechend reziprok (Abb. 7). 
 
Bei den Mehrgebärenden ist bezüglich des Verhältnisses mit Ausnahme des Jahres 1997 
ein Überwiegen der primären gegenüber der sekundären Sectio caesarea festzustellen, wo-
bei jedoch keine kontinuierliche Zu- bzw. Abnahme von primärem bzw. sekundärem Kaiser-











Primäre Sectio 31,25% 38,33% 36,75% 42,75% 37,50% 45,14% 44,50%
Sekundäre Sectio 68,75% 61,67% 63,25% 57,25% 62,50% 54,86% 55,50%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 7:  Verhältnis von primärer zur sekundären Sectio bei Primiparae 
 
3.1.4.) Frequenz der vaginal-operativen Entbindungen 
Der Anteil der vaginal-operativen Entbindungsmodi nimmt - mit Ausnahme des Jahres 1997 - 
über den Beobachtungszeitraum von 11,76 % (1998) auf 7,04 % (2003) kontinuierlich ab 
(Tab. 8). Betrachtet man alle Geburten im Gesamtbeobachtungszeitraum kann zugleich 
auch eine Abnahme der Spontangeburten 70,63 % (1997) auf 64,32 % (2003) festgestellt 












Abb. 8:  Verteilung der Geburtsmodi an der UFK Rostock (1997 – 2003) 
 
Differenziert man nach den einzelnen operativen Entbindungsmodi ergibt sich die in Abb. 9 
aufgezeigte Verteilung. Demnach nimmt der Anteil der Entbindungen mittels Zange - mit 
Ausnahme des Jahres 1997 - kontinuierlich ab, wobei zunächst 8,22 % (1998) und zuletzt 
3,56 % (2003) erreicht werden. Der Anteil der mittels Vakuumextraktion entbundenen Kinder 
schwankt über den gesamten Beobachtungszeitraum um die drei Prozent. Sonstige vaginal-
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operative Entbindungsverfahren wie Löffel- oder Speculumgeburt partizipieren stets unter ei-









Sonstige 0,31% 0,18% 0,55% 0,37% 0,72% 0,38% 0,37%
VE 2,34% 3,36% 2,84% 3,05% 2,15% 3,02% 3,39%
Forceps 5,79% 8,22% 8,79% 4,99% 4,66% 4,33% 3,56%
Sectio 20,93% 21,40% 22,44% 25,85% 25,00% 29,24% 28,36%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 9:  Anteil* einzelner Entbindungsmodi an der UFK Rostock (1997 – 2003) 
  *(Angaben beziehen sich auf insgesamt geborene Kinder) 
 
3.1.5.) Geburtseinleitungen 
Der Anteil eingeleiteter Geburten schwankte über den Beobachtungszeitraum um die 30 
Prozent und nahm zum Ende hin etwas ab: von 30,81 % (1997) auf 18,61 % (2003) (Tab. 
10). 
 
3.2.) Maternales Alter 
3.2.1.) Gesamtgeburten 
Das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Geburt hat sich über den Untersuchungszeit-
raum nicht wesentlich verändert. Differenziert man dabei nach dem Geburtsmodus, ergibt 
sich die durchschnittliche Altersverteilung von 1997 bis 2003 wie in Abb. 10 dargestellt.  
 
Das mittlere Alter der Patientinnen lag im Gesamtkollektiv bei 27,98 Jahre (Median 28 Jah-
re ± 5,57 Jahre, min. 13 Jahre, max. 48 Jahre), bei den vaginal entbundenen Patientinnen 
bei 27,76 Jahren (Median 28 Jahre ± 5,52 Jahre, min. 14 Jahre, max. 48 Jahre) und bei den 
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durch Sectio caesarea entbundenen Patientinnen bei 28,72 Jahren (Median 29 Jahre ± 5,69 
Jahre, min. 13 Jahre, max. 45 Jahre) (Tab. 11). Sowohl die Gruppe der Gesamtpatientinnen 
(p = 3,984), als auch das Sectiokollektiv (p = 1,687) und die vaginal (p = 3,810) entbundenen 









Sectio 28,75 28,15 28,42 29,02 28,38 29,22 28,89
Vaginal 27,69 27,52 27,4 27,94 27,81 27,89 28,1
Gesamt 27,9 27,65 27,61 28,21 27,94 28,26 28,33
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 10: Durchschnittsalter der Gesamtpatientinnen (nach Geburtsmodus) 
 
3.2.2.) Primiparae 
Bei den Primiparae betrug das mittlere Alter im Gesamtkollektiv 25,83 Jahre (Median 26 
Jahre ± 5,07 Jahre, min. 13 Jahre, max. 43 Jahre), bei den vaginal entbundenen Primiparae 
25,33 Jahre (Median 25 Jahre ± 4,88 Jahre, min. 14 Jahre, max. 42 Jahre) und bei den 
durch Sectio caesarea entbundenen Primiparae 27,12 Jahre (Median 27 Jahre ± 5,32 Jahre, 
min. 13 Jahre, max. 43 Jahre) (Tab. 12). Sowohl die Gesamtgruppe der Erstgebärenden (p = 
3,756), als auch das Sectiokollektiv (p = 1,624) und die vaginal (p = 3,395) entbundenen 
Primiparae waren hinsichtlich des Merkmals Alter normalverteilt. 
 
3.2.3.) Multiparae 
Bei den Multiparae betrug das mittlere Alter der Patientinnen 29,93 Jahre (Median 30 Jahre 
± 5,28 Jahre, min. 15 Jahre, max. 48 Jahre), bei den vaginal entbundenen Mehrgebärenden 
29,71 Jahre (Median 30 Jahre ± 5,22 Jahre, min. 15 Jahre, max. 48 Jahre) und bei den 
durch Sectio caesarea entbundenen Mehrgebärenden 30,85 Jahre (Median 31 Jahre ± 5,45 
Jahre, min. 16 Jahre, max. 45 Jahre) (Tab. 13). Sowohl die Gesamtgruppe der Mehrgebä-
renden (p = 2,770), als auch das Sectiokollektiv (p = 1,460) und die vaginal (p = 2,553) ent-
bundenen Mehrgebärenden waren hinsichtlich des Merkmals Alter normalverteilt. 
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3.2.4.) Altersbedingte Risikoschwangerschaften 
Die Gebärenden mit einem Alter < 18 Jahre nahmen über den Beobachtungszeitraum stetig 
zu; von zunächst erreichten 0,83 % (1997) auf 1,88 % (2003), wobei zwischenzeitlich sogar 
2,30 % (2001) festgestellt wurden (Tab. 14). Der Anteil der Kaiserschnitte dieser Gruppe 
stieg dabei ebenfalls von 12,50 % (1997) auf 30,00 % (2003) an, wobei dieser Trend erwar-
tungsgemäß von den Erstgebärenden dominiert wurde (Tab. 14). 
 
Bei den Erstgebärenden mit einem Alter ≥ 35 Jahre konnte ebenfalls ein Zuwachs von 2,37 
% (1997) auf 5,95 % (2003) festgestellt werden, wobei hinsichtlich des durch Kaiserschnitt 
entbundenen Anteils dieser Gruppe kein kontinuierlicher Trend festgestellt werden konnte 
(Tab. 15). Der Anteil aller durch Sectio caesarea entbundenen Primiparae mit einem Alter ≥ 
35 Jahre an allen durch Kaiserschnitt entbundenen Patientinnen dieser Altersgruppe nahm 
hingegen von 21,74 % (1997) auf 42,00 % (2003) zu (Tab. 15). 
 
Der Anteil der Mehrgebärenden mit einem Alter ≥ 40 Jahre hat über den Beobachtungszeit-
raum ebenfalls von 1,37 % (1997) auf 3,05 % (2003) zugenommen. Hinsichtlich des durch 
Kaiserschnitt entbundenen Anteils dieser Gruppe konnte ebenfalls kein kontinuierlicher 
Trend festgestellt werden (Tab. 16). Gleiches gilt für den Anteil aller durch Sectio caesarea 
entbundenen Multiparae an allen durch Kaiserschnitt entbundenen Patientinnen mit einem 
Alter ≥ 40 Jahre (Tab. 16). 
 
Insgesamt haben die Gebärenden mit einem Alter ≥ 35 Jahre von 9,23 % (n = 89) in 1997 
auf 16,92 % (n = 180) in 2003 zugenommen und erreichten über den Gesamtbeobachtungs-
zeitraum einen Anteil von durchschnittlich 12,82 % (Tab. 11). 
 
3.3.) Gestationsalter 
Bezüglich der jeweils zum Geburtszeitpunkt vollendeten Schwangerschaftswoche wurden 
vorliegend sowohl die Frühgeburten (< 37. vollendete SSW) als auch die Übertragungen (> 
42. vollendete SSW) am Gesamtgeburtengut erfasst. Diesbezüglich kann zunächst für die 
Frühgeburten keine kontinuierliche Tendenz festgestellt werden; selbige schwanken über die 
Jahre um die zehn Prozent (Abb. 11 und Tab. 17). Hinsichtlich der Übertragungen konnte 
hingegen eine kontinuierliche Abnahme über den Beobachtungszeitraum von zunächst 1,87 










FG 9,78% 9,02% 10,86% 12,82% 9,38% 9,30% 11,22%
ÜT 1,87% 1,62% 1,42% 1,61% 1,11% 0,87% 0,66%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Abb.: 11 Anteil von Frühgeburten und Übertragung am Gesamtgeburtengut 
  (FG: < 37. SSW; ÜT: > 42. SSW) 
 
Betrachtet man den Anteil der durch Kaiserschnitt entbundenen Kinder am jeweiligen Kollek-
tiv der Frühgeburten und Übertragungen, so kann für die vor vollendeter 37. SSW geborenen 
Kinder eine Zunahme des Anteiles der abdominal schnittentbundenen Kinder von 50,00 % 
(1997) auf 62,18 % (2003) gefunden werden (Tab. 17). Bei den nach der vollendeten 42. 
SSW entbundenen Kindern nahm der Anteil der Kaiserschnitte ebenfalls – mit Ausnahme 









FG 50,00% 57,00% 53,04% 56,30% 53,46% 58,33% 62,18%
ÜT 16,67% 27,78% 26,67% 47,06% 33,33% 56,66% 14,29%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Abb. 12: Sectioanteil bei Frühgeburten und Übertragung 
  (FG: < 37. SSW; ÜT: > 42. SSW) 
 
Betrachtet man die Kaiserschnittfrequenz über alle Gestationsalter hinweg, ist sie über den 
Gesamtbeobachtungszeitraum im Falle einer Frühgeburt bei Primiparae mit 58,06 % nur ge-
ring gegenüber den Multiparae mit 53,66 % erhöht, bei den zwischen der vollendeten 37. 
und vor vollendeter 42. SSW gebärenden Erstgebärenden mit 24,91 % gegenüber den in 
diesem Zeitraum entbundenen Mehrgebärenden mit 15,30 % schon stärker und bei den  





Die Beckenendlage (BEL) bei dem Kollektiv der Gesamtpatientinnen schwankt über den 
Untersuchungszeitraum zwischen Werten von 4,67 % (2003) und 7,94 % (2000) und liegt 






Gesamt-BEL 6,30% 6,01% 7,33% 7,94% 5,73% 7,17% 4,67%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 13: BEL-Frequenz an der UFK Rostock 
 
Im Verhältnis von vaginaler Geburt zur abdominalen Schnittentbindung bei BEL ist für den 
Beobachtungszeitraum festzustellen, dass erstere von anfangs 4,84 % (1997) auf 9,80 % 
(2003) zunimmt, die Kaiserschnittentbindung bei dieser Kindslage entsprechend abnimmt 












Sectio BEL 95,16% 98,53% 92,50% 91,86% 90,63% 98,68% 90,20%
vag. BEL* 4,84% 1,47% 7,50% 8,14% 9,37% 1,32% 9,80%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 14: Verhältnis vaginale Entbindung zur Sectio caesarea bei BEL 
  *incl. vaginal-operativ 
 
Bei den Erstgebärenden betrug die BEL-Frequenz zwischen 7,65 % (1997) und 5,46 % 
(2003) und lag damit kontinuierlich höher als bei den Mehrgebärenden, welche Werte zwi-
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schen 5,40 % (1997) und 3,62 % (2003) aufwiesen (Abb. 15), wobei die Mehrgebärenden im 
Gegensatz zu den Erstgebärenden öfter vaginal bei BEL entbunden wurden (Tab. 19); der 








Primipara 7,65% 6,60% 8,74% 9,82% 6,07% 10,16% 5,46%
Multipara 5,40% 5,52% 6,17% 6,40% 5,40% 3,93% 3,62%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 15: Verhältnis der BEL bei Primiparae und Multiparae 
 
Über den Gesamtbeobachtungszeitraum wurden insgesamt 75,86 % (n = 22) der vaginalen 
Beckenendlagenentbindungen bei Mehrgebärenden und nur 24,14 % (n = 7) bei Erstgebä-
renden durchgeführt, wohingegen die Primiparae bei den durch Kaiserschnitt entbundenen 
Beckenendlagen mit 59,39 % (n = 272) gegenüber den Multiparae mit 40,61 % (n = 186) 
dominierten (Tab. 19). 
 
Sofern die BEL zugleich als Operationsindikation angegeben wurde, dominierte über den 
Gesamtbeobachtungsraum mit durchschnittlich 66,95 % die primäre Sectio im Verhältnis zur 
sekundären Schnittentbindung mit 33,05 % (Tab. 20). 
 
3.5.) Mehrlingsgeburten 
Von 1997 bis 2003 sind an der Universitätsfrauenklinik Rostock insgesamt 170 Mehrlingsge-
burten zu verzeichnen, wobei 163 Zwillings- und 7 Drillingsgeburten vorlagen. Vierlings- bzw. 
höhere Mehrlingsgeburten kamen nicht vor. Dabei kann tendenziell eine diskontinuierliche 
Zunahme der Mehrlingsgeburten von 1,86 % im Jahr 1997 auf 2,73 % im Jahr 2003 festge-
stellt werden (Tab. 21). Dieser Trend wird maßgeblich von den Zwillingsgeburten bestimmt, 









Mehrlinge insgesamt 1,86% 1,80% 2,54% 2,66% 2,48% 2,03% 2,73%
Zwillinge 1,66% 1,71% 2,44% 2,56% 2,48% 1,83% 2,73%
Drillinge 0,20% 0,09% 0,09% 0,09% 0,00% 0,19% 0,00%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 16: Mehrlingsgeburten an der UFK Rostock 
 
Von den oben aufgeführten 170 Mehrlingsgeburten wurden im gesamten Untersuchungszeit-
raum insgesamt 138 der operativen Entbindung durch Sectio caesarea zugeführt, mithin 
81,18 %. Auch hier zeigt sich ein maßgeblich von den Zwillingsgeburten bestimmter Auf-
wärtstrend von 77,78 % im Jahr 1997 auf 96,55 % im Jahr 2003, wobei im Jahr 1999 ein 
Tiefpunkt von 62,96 % erreicht wurde (Abb. 17 und Tab. 21). Die Drillingsgeburten wurden 
im Untersuchungszeitraum zu 100,00 %, die Zwillingsgeburten zu 77,06 % durch Kaiser-







Sectio bei Mehrlingen 77,78% 80,00% 62,96% 85,71% 81,48% 80,95% 96,55%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 17: Kaiserschnittfrequenz bei Mehrlingsgeburten an der UFK Rostock 
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Erwähnenswert ist, dass im Untersuchungszeitraum insgesamt 5 mal (3,07 % aller Mehr-
lingsgeburten) ein zweiter Zwilling durch Sectio caesarea entbunden wurde, nachdem der 
erste Zwilling mittels vaginaler Entbindung geboren wurde. 
3.6.) Geburt nach vorausgegangener Sectio caesarea 
Von 1997 bis 2003 wiesen an der Universitätsfrauenklinik Rostock insgesamt 621 Patientin-
nen einen Zustand nach vorausgegangener Sectio caesarea auf. Dies entspricht einer Quote 
von 8,41 %. Der Zustand nach Sectio caesarea nahm im Beobachtungszeitraum zunächst zu 








Z.n. Sectio caesarea 8,30% 8,92% 9,12% 10,06% 8,17% 7,92% 6,20%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 18: Schwangere mit Zustand nach Sectio caesarea an der UFK Rostock 
 
Dabei sind von den vorbezeichneten Patientinnen im Untersuchungszeitraum insgesamt 381 
Patientinnen (61,35 %) im Wege der Resectio caesarea und 240 Patientinnen (38,65 %) va-
ginal entbunden worden (Tab. 22). Tendenziell ist zunächst eine Abnahme des vaginalen 
Entbindungsmodus zugunsten der Resectio caesarea beim Zustand nach Sectio caesarea 
festzustellen, wobei sich dieser Trend zum Ende des Untersuchungszeitraumes wieder leicht 









Vaginal* 47,50% 44,44% 36,08% 36,79% 31,46% 34,52% 40,91%
Resectio 52,50% 55,56% 63,92% 63,21% 68,54% 65,48% 59,09%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 19: Entbindungsmodi bei Zustand nach Sectio caesarea an der UFK Rostock 
  *incl. vaginal-operativ 
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Auch bei der Resectio caesarea kann zwischen primärer und sekundärer Schnittentbindung 
differenziert werden. Insofern zeigt sich über den Untersuchungszeitraum die in Abb. 20 
dargestellte Verteilung. Insgesamt ist dabei eine Zunahme der primären Resectio caesarea 












Primäre Resectio 40,48% 50,91% 54,84% 47,76% 55,74% 52,73% 66,67%
Sekundäre Resectio 59,52% 49,09% 45,16% 52,24% 44,26% 47,27% 33,33%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 20: Primäre und sekundäre Sectio bei Zustand nach Sectio caesarea 
 
Über den gesamten Beobachtungszeitraum wiesen von den 3.888 Mehrgebärenden 3.267 
eine vorherige vaginale Geburt und 621 eine vorherige Entbindung durch Kaiserschnitt auf. 
Dabei wurden 118 der zuvor vaginal entbundenen Patientinnen sodann durch Sectio caesa-
rea und 381 der zuvor durch Kaiserschnitt entbundenen durch Resectio caesarea entbun-
den. Der Unterschied zwischen beiden Kollektiven war hoch signifikant (p < 0,001) und der 
Umstand des „Zustand nach Sectio caesarea“ korrelierte mit 0,632 mittelmäßig mit der Re-
sectio caesarea. 
 
Der „Zustand nach Sectio caesarea“ wurde bei einem erneuten Kaiserschnitt in dieser Pati-
entinnengruppe nicht immer als Operationsindikation vom Geburtshelfer aufgeführt. Zu Be-
ginn des Beobachtungszeitraumes geschah dies in 22,73 % (1997) der Fälle, zum Ende wa-
ren es hingegen 43,90 % (2003) (Tab. 24). 
 
3.7.) Wunschsectio 
Die Indikation „Wunschsectio“ wurde erst ab dem Jahr 2001 in das Klinikinformationssystem 
der Universitätsfrauenklinik Rostock aufgenommen, insofern wurde dieser Operationsgrund 
nur in den Jahren 2001 bis 2003 erfasst. Dabei wurde der Kaiserschnitt auf Wunsch der Mut-
ter in diesem Zeitraum insgesamt 97-mal durchgeführt. Daneben waren bei der jeweiligen 
Operation zum Teil weitere Indikationen neben dem mütterlichen Wunsch vermerkt (Mehr-




Insgesamt wurde die Operationsindikation „Wunschkaiserschnitt“ in der Mehrfachnennung 
mit einem Anteil von 4,28 % (n = 11) für 2001, 13,79 % (n = 40) für 2002 bzw. 16,31 % (n = 
46) für 2003 an allen jeweils vorgenommenen Kaiserschnitten bzw. 1,01 % (2001), 3,86 % 
(2002) bzw. 4,32 % (2003) an allen Geburten gelistet (Tab. 25). An 1. Stelle wurde diese In-
dikation dabei jeweils zu 2,15 % (n = 6) für 2001, 9,03 % (n = 28) für 2002 bzw. 11,94 % (n = 
37) für 2003 geführt (Tab. 36). 
 
Diese Werte verteilen sich auf Einfach- bzw. Mehrfachindikation wie folgt: bei den Mehrfach-
indikationen wurden 72,73 % (n = 8) für 2001, 52,50 % (n = 21) für 2002 bzw. 39,13 % (n = 
18) für 2003 aufgeführt. Der Anteil der Einzelindikation an allen Kaiserschnitten auf mater-
nalen Wunsch betrug hingegen 27,27 % (n = 3) für 2001, 47,50 % (n = 19) für 2002 bzw. 
60,87 % (n = 28) für 2003 (Abb. 21). Insgesamt beträgt der Anteil der Einzelindikationen an 
allen Wunschkaiserschnitten (2001 – 2003) somit 51,55 % (n = 50), der Anteil der Mehrfach-











Einfach 27,27% 47,50% 60,87%
Mehrfach 72,73% 52,50% 39,13%
2001 2002 2003
 
Abb. 21: Einzel- und Mehrfachindikation bei der Wunschsectio 
 
Differenziert man nach Parität entfallen auf die Primiparae in der Mehrfachnennung 5,30 % 
(n = 8) für 2001, 9,14 % (n = 16) für 2002 bzw. 11,52 % (n = 22) für 2003 aller vorgenomme-
nen Kaiserschnitte bzw. 1,47 % (2001), 3,00 % (2002) bzw. 3,64 % (2003) aller Geburten auf 
die Wunschsectio (Tab. 25). Bei den Mehrgebärenden sind dies entsprechend 2,83 % (n = 
3) für 2001, 20,87 % (n = 24) für 2002 bzw. 26,37 % (n = 24) für 2003 hinsichtlich der Kai-
serschnitte bzw. 0,55 % (2001), 4,76 % (2002) bzw. 5,23 % (2003) bezüglich aller Geburten 
(Tab. 25). Die Wunschsectio trat somit bei den Mehrgebärenden signifikant höher auf (p < 
0,001).  Bei selbigen wiesen weiter 0,00 % (n = 0) in 2001, 58,33 % (n = 14) in 2002 bzw. 
58,33 % (n = 14) in 2003 und somit insgesamt durchschnittlich 54,90 % (n = 28) in 2001 bis 
2003 einen Zustand nach Sectio auf (Tab. 26). 
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Die Wunschsectio wurde in der Mehrfachnennung ferner insgesamt zu 82,47 % (n = 80) als 
primäre und zu 17,53 % (n = 17) als sekundäre Schnittentbindung vorgenommen, wobei 
auf die einzelnen Jahrgänge 100,00 % (n = 11) für 2001, 80,00 % (n = 32) für 2002 und 
80,43 % (n = 37) für 2003 bei der primären bzw. 0,00 % (n = 0) für 2001, 20,00 % (n = 8) für 
2002 und 19,57 % (n = 9) für 2003 bei der sekundären Sectio caesarea entfielen (Tab. 46 
und 48). 
 
3.8.) Fetal Outcome 
3.8.1.) Kindsgewicht 
3.8.1.1.) Gesamtgeburten 
Von 1997 bis 2003 sind von den insgesamt 7.559 geborenen Kindern 676 Kinder (= 8,94 %) 
mit einem Geburtsgewicht bis 2.500 g und 895 Kinder (= 11,84 %) mit einem Geburtsgewicht 
über 4.000 g entbunden worden (Tab. 27). Dabei konnte über den Beobachtungszeitraum in 
beiden Gruppen keine kontinuierliche Tendenz festgestellt werden, vielmehr nehmen beide 
Gruppen über den Beobachtungszeitraum zusammen relativ konstant ca. einen Anteil von 







> 4.000 g 12,19% 13,44% 11,72% 9,97% 12,54% 11,13% 11,80%
2.500 - 4.000 g 78,76% 78,34% 78,57% 80,61% 77,42% 81,98% 78,96%
< 2.500 g 9,05% 8,22% 9,71% 9,42% 10,04% 6,89% 9,24%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 22: Anteil der Kinder unter 2.500 g und über 4.000 g an allen Kindern 
 
3.8.1.2.) Sectioanteil 
Kinder > 4.000 g 
Im Gesamtbeobachtungszeitraum sind von den insgesamt 895 mit einem Geburtsgewicht 
über 4.000 g geborenen Kindern 181 Kinder (= 20,22 %) durch Kaiserschnitt und 714 Kinder 
(= 79,78 %) vaginal entbunden worden (Tab. 27). Dabei ist über den Beobachtungszeitraum 
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bezüglich des Anteils der durch Sectio caesarea entbundenen Kinder über 4.000 g eine ste-












Sectio 17,50% 18,42% 15,62% 18,52% 22,14% 25,42% 24,03%
Vaginal* 82,50% 81,58% 84,38% 81,48% 77,86% 74,58% 75,97%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 23: Anteil der via Sectio caesarea entbundenen Kinder an allen Kindern > 4.000 g 
*incl. vaginal-operativ 
 
Kinder < 2.500 g 
Von 1997 bis 2003 sind von den insgesamt 676 mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g ge-
borenen Kindern 392 Kinder (= 57,99 %) durch Kaiserschnitt und 284 Kinder (= 42,01 %) va-
ginal entbunden worden (Tab. 27). Dabei konnte über den Beobachtungszeitraum hinsicht-
lich des Anteils der durch Sectio entbundenen Kinder kein kontinuierlicher an- oder abstei-









Sectio 57,30% 63,44% 50,94% 58,82% 51,79% 67,12% 60,40%
Vaginal* 42,70% 36,56% 49,06% 41,18% 48,21% 32,88% 39,60%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 






Für die Beurteilung des unmittelbar postnatalen Zustandes des Neugeborenen wurde der 
APGAR (5 min) ausgewertet. Sowohl bei den vaginal als auch bei den durch Sectio entbun-
denen Kindern kann – mit Ausnahme des Jahres 2003 – über den Gesamtbeobachtungszeit-
raum eine kontinuierliche Abnahme der deprimierten Kinder mit einem APGAR < 7 (5 min) 
festgestellt werden (Abb. 25). Gleiches gilt für das Auftreten eines APGAR von 7 – 8 (5 min). 
Die Abnahme in beiden Gruppen korrespondiert jeweils mit einer entsprechenden Zunahme 
des APGAR 9 – 10 (5 min) über die Jahre; demgemäß ist auch bei den Gesamtgeburten ein 









Sectio 25,24% 12,40% 8,61% 6,12% 6,93% 2,59% 7,89%
Vaginal* 3,60% 2,93% 1,55% 0,89% 0,73% 1,22% 2,60%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 25: Anteil der deprimierten Kinder mit APGAR < 7 (5 min) 
  *incl. vaginal-operativ 
 
3.8.3.) NApH 
Als weiterer Anhaltspunkt für die Beurteilung des postnatalen Zustandes der Neugeborenen 
wurde der arterielle pH der Nabelschnur erfasst (Tab. 29). Anders als bei den APGAR-
Werten verlief der Anteil der vaginal entbundenen Kinder mit einem NApH < 7,20 relativ kon-
stant um Werte um die 12 %. Bei den abdominal-operativ geborenen Kindern konnte hinge-
gen über den Gesamtbeobachtungszeitraum eine diskontinuierliche Abnahme der azidoti-
schen Kinder mit einem NApH < 7,20 von zunächst 17,82 % (1997) auf 12,29 % (2003) fest-








Sectio 17,82% 15,35% 21,90% 9,39% 12,36% 10,46% 12,29%
Vaginal* 11,72% 13,23% 12,89% 12,99% 12,38% 11,59% 12,14%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 26: Anteil der azidotischen Kinder mit NApH < 7,20 
*incl. vaginal-operativ 
 
Hinsichtlich der sowohl deprimierten (APGAR < 7) als auch zugleich azidotischen (NApH < 
7,20) Kinder kann ebenfalls eine Abnahme im Kollektives über die Jahre verzeichnet werden, 
wobei sich dieser Trend gegen Ende des Untersuchungszeitraumes wieder leicht umkehrte 











Sectio 8,91% 5,81% 4,13% 1,08% 3,27% 1,63% 3,32%
Vaginal* 1,43% 1,02% 0,60% 0,63% 0,24% 1,08% 0,78%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 27: Anteil der azidotischen (NApH < 7,20) und zugleich deprimierten (APGAR < 7) Kinder 
*incl. vaginal-operativ 
 
3.8.4.) Perinatale Letalität 
Die Letalität der geborenen Kinder sank über den Untersuchungszeitraum von zunächst 1,73 
% (n = 17) in 1997 auf 0,64 % (n = 7) in 2003 und betrug über den Gesamtbeobachtungs-
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zeitraum durchschnittlich 0,77 % (Tab. 31). Dabei wurden alle Kinder ab stationärer Aufnah-
me der Mutter bis einschließlich des 7. Tages post partum erfasst. 
 
3.8.5.) Verlegte Kinder 
Die Anzahl der postpartal in die Kinderklinik verlegten Kinder stieg im Untersuchungszeit-
raum kontinuierlich an. Von zunächst 8,84 % (n = 87) in 1997 auf 23,33 % (n = 255) in 2003 
und betrug somit durchschnittlich 13,36 % (Tab. 32). 
 
3.9.) Indikationen zur Sectio 
Auf den zur Verfügung stehenden Krankenblättern konnten pro abdominaler Schnittentbin-
dung maximal fünf Operationsindikationen durch den Operateur angegeben werden. Die ein-
zelnen Indikationen wurden gemäß dem im Anhang dargestellten Katalog in Anlehnung an 
den Risikokatalog C des Perinatalerhebungsbogens der Länder erfasst (Anhang 7.3.). 
 
3.9.1.) Anzahl der Sectioindikationen 
Im Gesamtbeobachtungszeitraum wiesen 100,00 % (n = 1.872) aller Kaiserschnitte mindes-
tens und 58,07 % (n = 1.087) genau eine Operationsindikation auf. In 41,93 % (n = 785) der 
Operationen wurden mindestens, in 30,56 % (n = 572) genau zwei Indikationen gestellt. Min-
destens eine dritte Indikation wiesen 11,38 % (n = 213), genau drei Indikationen 9,13 % (n = 
171) auf. Eine vierte Indikation ist bei 2,24 % (n = 42), genau vier Indikationen hingegen bei 
2,03 % (n = 38) festzustellen. Letztlich konnte in 0,21 % (n = 4) der Fälle mindestens bzw. 









Sectioindikationen 58,07% 30,56% 9,13% 2,03% 0,21%
Einfach Zweifach Dreifach Vierfach Fünffach
 
Abb. 28: Anzahl der Sectioindikationen 
 
 41
Bei allen 1.872 Kaiserschnitten wurden im Wege der Einfach- bzw. Mehrfachindikation ins-
gesamt 2.916 Operationsindikationen gestellt. Dies ergibt durchschnittlich 1,56 Indikationen 
pro abdominaler Schnittentbindung (Tab. 34). 
 
Differenziert man weiter nach Primi- und Multiparae, so wiesen 1.089 Kaiserschnitte bei Pri-
miparae insgesamt 1.717 Indikationen und somit durchschnittlich 1,58 Indikationen je opera-
tiver Schnittentbindung und 783 Kaiserschnitte bei Multiparae insgesamt 1.199 Indikationen 
und somit durchschnittlich 1,53 Indikationen je operativer Schnittentbindung auf (Tab. 34). 
 
Unterscheidet man die einzelnen Sectiones wiederum nach primärer und sekundärer 
Schnittentbindung, so ergeben sich für 853 primäre Schnittentbindungen 1.233 Indikationen 
und daher durchschnittlich 1,44 Indikationen je primären Kaiserschnitt sowie für 1.019 se-
kundäre Schnittentbindungen 1.638 Indikationen und daher durchschnittlich 1,65 Indikatio-
nen je sekundären Kaiserschnitt (Tab. 34). 
 
Im Verlauf über den Gesamtbeobachtungszeitraum kann dabei keine kontinuierliche Ten-
denz bezüglich der durchschnittlichen Indikationszahl je Kaiserschnitt  festgestellt werden, 
was auch bei Differenzierung zwischen Primi- und Multiparae bzw. primärer und sekundärer 
Sectio gilt (Tab. 34). 
 
Im Verhältnis der Einfachindikationen (eine Sectioindikation) zu den Mehrfachindikationen 
(zwei bis fünf Sectioindikationen) konnte über die Jahre kein Trend zugunsten einer Gruppe 
festgestellt werden, jedoch war der Anteil der Einfachindikationen stets höher als der der 









Einfach 52,43% 60,33% 57,14% 65,00% 51,61% 59,03% 59,35%
Mehrfach 47,57% 39,67% 42,86% 35,00% 48,39% 40,97% 40,65%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Abb. 29: Verhältnis der Sectioindikationen (Einfach zu Mehrfach) 
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3.9.2.) Konkrete Sectioindikation 
3.9.2.1.) Sectioindikation 1. Stelle 
18,70% 17,20%
7,69% 6,78%










































Abb. 30: Die 10 häufigsten Indikationen im Gesamtkollektiv 
  (Angabe an 1. Stelle) 
 
Bei den an erster Stelle genannten Operationsindikationen im gesamten Untersuchungszeit-
raum war die BEL mit 18,70 % (n = 350) die häufigste Indikation zur Vornahme einer abdo-
minalen Schnittentbindung vor dem suspekten bzw. pathologischen CTG mit 17,20 % (n = 
322) an zweiter Stelle. Mit 7,69 % (n = 144) folgt das cephalo-pelvine Missverhältnis an drit-
ter Stelle vor der Mehrlingsgeburt mit 6,78 % (n = 125). Dem folgt die protrahierte Geburt in 
der Eröffnungsperiode mit 4,91 % (n = 92), gefolgt von dem Amnioninfektionssyndrom (AIS) 
mit 4,49 % (n = 84) an sechster Stelle. Die Dystokie rangiert mit 3,85 % (n = 72) an sieben-
ter, die Wunschsectio mit 3,79 % (n = 71) an achter Stelle. An neunter Stelle schließlich lo-
giert die Frühgeburt mit 3,74 % (n = 70).  Die Indikation „Sonstige“ nimmt mit 3,69 % (n = 69) 
als Auffangtatbestand die zehnte Position ein (Abb. 30 und Tab. 36). 
 
3.9.2.2.) Sectioindikation 2. Stelle 
 
Die häufigste an zweiter Stelle genannte Indikation war mit 16,67 % (n = 121) das cephalo-
pelvine Missverhältnis. An zweiter Stelle folgt das suspekte bzw. pathologische CTG mit 
15,56 % (n = 113), gefolgt vom vorzeitigen Blasensprung mit 8,68 % (n = 63). Vierthäufigste 
Indikation zweiter Stelle zur Vornahme eines Kaiserschnitts war mit 7,02 % (n = 51) das Vor-
liegen einer Mehrlingsgeburt. Dem folgen mit 6,47 % (n = 47) der Zustand nach Sectio bzw. 
anderer Uterusoperation und die Frühgeburt mit 5,79 % (n = 42). Die in der Eröffnungsperio-
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de protrahierte Geburt befindet sich mit 4,96 % (n = 36) an siebenter Position vor der 
Wunschsectio mit 3,31 % (n = 24). Die belastete Geburtsanamnese rangiert mit 3,17 % (n = 
23) an neunter Stelle vor der Dystokie mit 2,89 % (n = 21) (Abb. 31 und Tab. 37). 
15,92% 14,87%
8,29%























































Abb. 31: Die 10 häufigsten Indikationen im Gesamtkollektiv 
  (Angabe an 2. Stelle) 
 




























































Abb. 32: Die 10 häufigsten Indikationen im Gesamtkollektiv 
  (Angabe an 3. Stelle) 
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Das suspekte bzw. pathologische CTG stellt die häufigste Indikation dritter Stelle mit 18,31 
% (n = 39). Danach folgt der vorzeitige Blasensprung mit 15,96 % (n = 34) vor der Indikation 
„Sonstige“ mit 12,21 % (n = 26). Die Mehrlinge kamen in 11,27 % (n = 24) der Fälle als Ope-
rationsindikation an vierter Stelle vor. Das cephalo-pelvine Missverhältnis wies an fünfter 
Stelle 9,39 % (n = 20) vor der Indikation Frühgeburt mit 5,16 % (n = 11) auf. Der Zustand 
nach Sectio oder anderer Uterusoperation weist an siebenter Position 3,76 % (n = 8) auf, ge-
folgt von der Gestose mit 3,29 % (n = 7). Die belastende Anamnese mit 2,82 % (n = 6) ist an 
vorletzter Stelle vor der Indikation Grünes Fruchtwasser mit 1,88 % (n = 4) platziert (Abb. 32 
und Tab. 38). 
 









































































Abb. 33: Die 12 häufigsten Indikationen im Gesamtkollektiv 
  (Angabe an 4. Stelle) 
 
Bei den an vierter Stelle gelisteten Operationsindikationen steht der vorzeitige Blasensprung 
mit 28,57 % (n = 12) an erster Stelle. Das suspekte bzw. pathologische CTG folgt mit 19,05 
% (n = 8). Anschließend weist die Indikation „Sonstige“ mit 16,67 % (n = 7) den dritten Rang 
auf. Die Frühgeburt mit 9,52 % (n = 4) sowie das cephalo-pelvine Missverhältnis mit eben-
falls 9,52 % (n = 4) folgen an vierter Stelle. Dem folgen gleichrangig mit jeweils 2,38 % (n = 
1) die Mehrlinge, Präeklampsie/Gestose, Diabetes mellitus, die vorzeitige Plazentalösung, 
unklares Fieber unter der Geburt, das grüne Fruchtwasser und das Hydramnion (Abb. 33 
und Tab. 39). 
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3.9.2.5.) Sectioindikation 5. Stelle 
 
Im gesamten Beobachtungszeitraum ist nur in insgesamt vier Fällen eine Operationsindikati-
on an fünfter Stelle aufgeführt worden. Dabei wurde der vorzeitige Blasensprung in der Hälf-
te der Fälle (n = 2) sowie das suspekte bzw. pathologische CTG (n = 1) und die protrahierte 
Geburt in der Eröffnungsperiode (n = 1) genannt (Tab. 40). 
 
3.9.3.) Häufigste Sectioindikationen 
























































Abb. 34: Die 10 häufigsten Indikationen im Gesamtkollektiv 
  (Anteil an Gesamtindikationen – Mehrfachnennung) 
 
Betrachtet man über den Gesamtbeobachtungszeitraum alle jeweils von der ersten bis zur 
fünften Stelle angegebenen Indikationen (= Mehrfachnennung) ergibt sich die in Abb. 34 
ausgewiesene Verteilung: die häufigste Indikation für den Kaiserschnitt ist das suspekte bzw. 
pathologische CTG mit 16,73 % (n = 488). Die BEL folgt mit 12,14 % (n = 354) vor dem 
cephalo-pelvinen Missverhältnis mit 9,91 % (n = 289). Die Mehrlingsgeburt liegt sodann mit 
6,89 % (n = 201) vor dem Sammeltatbestand „Sonstige“ mit 6,82 % (n = 199). Die protrahier-
te Geburt in der Eröffnungsperiode folgt an sechster Stelle mit 4,53 % (n = 132). An sieben-
ter Stelle rangiert die Frühgeburt mit 4,39 % (n = 128), gefolgt von dem vorzeitigem Blasen-
sprung mit 4,11 % (n = 120) als Operationsindikation. Der Zustand nach Sectio bzw. anderer 
























































Abb. 35: Die 10 häufigsten Indikationen bei Primiparae 
  (Anteil an Gesamtindikationen – Mehrfachnennung) 
 
 
Bei den Erstgebärenden in der Mehrfachnennung wird das suspekte bzw. pathologische 
CTG ebenso wie im Gesamtkollektiv aller Patientinnen am häufigsten als Operationsindikati-
on für einen Kaiserschnitt genannt. Mit 18,87 % (n = 323) befindet es sich vor der BEL als 
zweithäufigster Indikation mit 12,38 % (n = 212) und dem cephalo-pelvinen Missverhältnis an 
dritter Stelle mit 10,75 % (n = 184). Die Mehrlingsgeburt ist unter den Erstgebärenden mit 
7,71 % (n = 132) die vierthäufigste Indikation vor der Indikation „Sonstige“ mit 5,72 % (n = 
98). Die protrahierte Geburt in der Eröffnungsperiode nimmt mit 5,61 % (n = 96) die sechste 
Stelle ein. Der vorzeitige Blasensprung nimmt mit 4,91 % (n = 84) den siebenten Platz vor 
der Frühgeburt mit 4,50 % (n = 77) ein. Das AIS trat bei den Erstgebärenden im Untersu-
chungszeitraum als Operationsindikation zu 3,50 % (n = 60) auf. An letzter Stelle befindet 
sich die Wunschsectio mit 2,69 % (n = 46) (Abb. 35 und Tab. 42). 
 
Die Nennung 1. Stelle verläuft auf den ersten vier Rängen gleich. Sodann folgt die protra-
hierte Geburt in der Eröffnungsperiode, vor dem AIS, der Frühgeburt, „Sonstige“, der 
Wunschsectio und der in der Austreibungsperiode protrahierten Geburt (Tab. 43). 
 
 47





















































Abb. 36: Die 10 häufigsten Indikationen bei Multiparae 
  (Anteil an Gesamtindikationen – Mehrfachnennung) 
 
Betrachtet man isoliert das Patientinnenkollektiv der Mehrgebärenden hinsichtlich der häu-
figsten Indikationen für den Kaiserschnitt in der Mehrfachnennung, befindet sich auch hier 
wie beim Gesamtkollektiv das suspekte bzw. pathologische CTG an erster Stelle. Mit 13,70 
% (n = 165) rangiert es vor der BEL mit 11,79 % (n = 142) und dem an dritter Stelle befindli-
chen cephalo-pelvinen Missverhältnis mit 8,72 % (n = 105). Die Indikation „Sonstige“ rangiert 
mit 8,39 % (n = 101) an vierter Stelle. Der Zustand nach Sectio bzw. anderer Uterusoperati-
on ist bei Mehrgebärenden naturgemäß öfter vertreten als bei dem auch die primär Gebä-
renden umfassenden Kollektiv der Gesamtpatientinnen und nimmt daher mit 7,72 % (n = 93) 
den fünften Platz ein. Die Mehrlinge weisen 5,73 % (n = 69) vor der Dystokie mit 4,32 % (n = 
52) auf. An achter Stelle befindet sich die Wunschsectio gemeinsam mit der Frühgeburt und 
jeweils 4,24 % (n = 51). Der vorzeitige Blasensprung befindet mit 2,99 % (n = 36) an letzter 
Stelle der zehn häufigsten Indikationen der Multiparae (Abb. 36 und Tab. 44). 
 
Die Nennung 1. Stelle führt hingegen die BEL vor dem auffälligem CTG an, gefolgt von dem 
cephalo-pelvinen Missverhältnis, der Dystokie, dem Zustand nach Sectio, der Wunschsectio, 

































































Abb. 37: Die 10 häufigsten Indikationen bei primärer Sectio 
  (Anteil an Gesamtindikationen – Mehrfachnennung) 
 
Bei den durch primäre Sectio caesarea entbundenen Patientinnen wurde die BEL mit 18,96 
% (n = 237) als häufigste Operationsindikation in der Mehrfachnennung genannt. Dem folgt 
die Indikation „Sonstige“ mit 11,76 % (n = 147). Das suspekte bzw. pathologische CTG mit 
9,52 % (n = 119) befindet sich an dritter Stelle vor der Mehrlingsgeburt mit 9,12 % (n = 114). 
Die Wunschsectio nimmt mit 6,40 % (n = 80) vor dem Zustand nach Sectio oder anderen  
Uterusoperationen mit 5,68 % (n = 71) den fünften Platz ein. Das cephalo-pelvine Missver-
hältnis ist mit 4,64 % (n = 58) die siebenthäufigste Indikation für den primären Kaiserschnitt. 
Ein vorzeitiger Blasensprung war in 4,00 % (n = 50) der Fälle ein Grund für die geplante ope-
rative Geburtsbeendigung. Die Präeklampsie steht weiter mit 2,72 % (n = 34) vor der Dysto-
kie mit 2,64 % (n = 33) an vorletzter Stelle (Abb. 37 und Tab. 46). 
 
In der Nennung 1. Stelle führt ebenfalls die BEL, hier jedoch vor den Mehrlingen, dem auffäl-
ligen CTG, der Wunschsectio und „Sonstige“. Dem folgten ebenfalls an sechster Stelle der 























































Abb. 38: Die 10 häufigsten Indikationen bei sekundärer Sectio 
  (Anteil an Gesamtindikationen – Mehrfachnennung) 
 
Bei dem durch sekundäre Sectio caesarea entbundenem Patientinnenkollektiv steht in der 
Mehrfachnennung das suspekte bzw. pathologische CTG erwartungsgemäß an erster Stel-
le: mit 22,15 % (n = 369) rangiert es klar vor dem mit 13,87 % (n = 231) am zweithäufigsten 
genannten cephalo-pelvinen Missverhältnis. Die in der Eröffnungsperiode protrahierte Geburt 
wurde in 7,86 % (n = 131) der Fälle vor der BEL mit 7,02 % (n = 117) angegeben. Die Früh-
geburt lag in 5,76 % (n = 96) der Entscheidung zur Operation zu Grunde, gefolgt von der 
Mehrlingsgeburt mit 5,22 % (n = 87). An siebenter Stelle folgt der vorzeitige Blasensprung 
mit 4,20 % (n = 70) vor dem AIS mit 3,72 % (n = 62). Die Dystokie schließlich wurde mit 3,60 
% (n = 60) noch häufiger als die mit 3,24 % (n = 54) an zehnter Stelle befindliche protrahierte 
Geburt in der Austreibungsperiode gelistet (Abb. 38 und Tab. 48). 
 
Bei der Nennung 1. Stelle führt ebenfalls das suspekte CTG, hier jedoch vor der BEL, dem 
cephalo-pelvinen Missverhältnis, der in der Eröffnungsphase protrahierten Geburt, dem AIS, 
der Frühgeburt, den Mehrlingen, der Dystokie und dem hohen Geradstand und der in der 
Austreibungsphase verzögerten Geburt (Tab. 49). 
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Abb. 39: Die 10 häufigsten Sektioindikationen 
  (Verteilung auf Primi- und Multiparae – 1. Stelle) 
 
 
Die zehn häufigsten Sectioindikationen (1. Stelle) verteilen sich wie in Abb. 39 aufgezeigt 
jeweils auf Erst- und Mehrgebärende (Tab. 50). Mit Ausnahme der Indikationen Dystokie und 
Wunschsectio ist ein stetiges Überwiegen der Primiparae zu verzeichnen. Bei der Auffangin-
dikation „Sonstige“ entfallen fast gleichgroße Anteile auf Erst- und Mehrgebärende. 
 
Außer bei den Indikationen Terminüberschreitung, (Verdacht auf) Fehlbildung / intrauteriner 
Fruchttod, Frühgeburt, Plazentainsuffizienz, Präeklampsie, vorzeitige Plazentalösung, uteri-
ne Blutung, unklares maternales Fieber, maternale Infektion, grünes Fruchtwasser, fetale 
(Prä-)Azidose, Nabelschnurvorfall bzw. -komplikationen, Missverhältnis, BEL, hintere Hinter-
hauptslage, regelwidrige Schädellage, hoher Geradstand, HELLP, pathologischer Doppler, 
IUGR, An-/Poly-/Hydramnion und „Sonstige“ bestanden signifikante Unterschiede hinsichtlich 
der Verteilung, wobei die Unterschiede bei der Verteilung der Indikationen Zustand nach 
Sectio, suspektes/pathologisches CTG, Querlage/Schräglage und Dystokie hoch signifikant 





























































































































Abb. 40: Die 10 häufigsten Sektioindikationen 
  (Verteilung auf Primi- und Multiparae – Mehrfachnennung) 
 
 
Bei den Mehrfachindikationen ergibt sich die in Abb. 40 aufgezeigte Verteilung zwischen 
Erst- und Mehrgebärenden (Abb. 40 und Tab. 50). 
 
Außer bei den Indikationen Terminüberschreitung, (Verdacht auf) Fehlbildung/intrauteriner 
Fruchttod, Frühgeburt, Plazentainsuffizienz, Präeklampsie, vorzeitige Plazentalösung, unkla-
res maternales Fieber, maternale Infektion, grünes Fruchtwasser, Nabelschnurvorfall  bzw.  
-komplikation, Missverhältnis, BEL, hintere Hinterhauptslage, regelwidrige Schädellage, ho-
her Geradstand, HELLP, pathologischer Doppler und IUGR bestanden signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Verteilung, wobei die Unterschiede bei der Verteilung der Indikatio-
nen Zustand nach Sectio, suspektes / pathologisches CTG, protrahierte Geburt in der Eröff-
nungsperiode, Querlage/Schräglage und in der belastende Anamnese hoch signifikant waren 
(Tab. 50). 
 
3.9.3.7.) Indikationsverteilung: primäre und sekundäre Sectio 
 
Sofern man die 10 häufigsten Indikationen (1. Stelle) hinsichtlich ihrer Verteilung auf primä-
ren und sekundären Kaiserschnitt analysiert, ergeben sich die in Abb. 41 aufgezeigten Ver-
hältnisse. Demnach überwiegt die primäre Sectio in den Indikationen BEL, Mehrlinge, Sons-
tige und – naturgemäß – Wunschsectio. In allen anderen Indikationen – insbesondere der 
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protrahierten Geburt in der Eröffnungsperiode – dominiert die sekundäre Schnittentbindung 
(Tab. 51). 
 
Außer bei den Indikationen vorzeitiger Blasensprung, Terminüberschreitung, Plazentainsuffi-
zienz, Plazenta praevia, vorzeitige Plazentalösung, uterine Blutung, unklares maternales 
Fieber, Nabelschnurvorfall bzw. -komplikation, (drohende) Uterusruptur, Querla-
ge/Schräglage, hintere Hinterhauptslage, pathologischer Doppler, Dystokie, IUGR und belas-
tende Anamnese bestanden signifikante Unterschiede hinsichtlich der Verteilung, wobei die 
Unterschiede bei der Verteilung der Indikationen Mehrlinge, Diabetes mellitus, Zustand nach 
Sectio, suspektes/pathologisches CTG, grünes Fruchtwasser, fetale (Prä-)Azidose, protra-
hierte Geburt in der Eröffnungsperiode, protrahierte Geburt in der Austreibungsperiode, Mis-
sverhältnis, BEL, hoher Geradstand, HELLP, Wunschsectio und „Sonstige“ hoch signifikant 













































































































primäre Sectio sekundäre Sectio
 
Abb. 41: Die 10 häufigsten Sektioindikationen 
  (Verteilung auf primäre und sekundäre Sectio – 1. Stelle) 
 
Das gleiche Verteilungsbild ergibt sich, wenn man die Aufteilung von primärer und sekundä-
rer Sectio auch bei den Mehrfachnennungen vornimmt. Hier kommt jedoch noch der Zustand 
nach Sectio oder anderer Uterusoperation hinzu, welcher sich anstelle des AIS bei den Nen-
nungen an erster Stelle unter den 10 häufigsten Indikationen bei den Mehrfachnennungen 
befindet. Hinsichtlich der übrigen aufgezeigten Indikationen herrscht wiederum die sekundä-
re Schnittentbindung vor (Abb. 42 und Tab. 51). 
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Außer bei den Indikationen vorzeitiger Blasensprung, Terminüberschreitung, Plazentainsuffi-
zienz, Plazenta praevia, vorzeitige Plazentalösung, uterine Blutung, unklares maternales 
Fieber, Nabelschnurvorfall bzw. -komplikation, (drohende) Uterusruptur, Querla-
ge/Schräglage, hintere Hinterhauptslage, Dystokie und IUGR bestanden signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Verteilung, wobei die Unterschiede bei der Verteilung der Indikatio-
nen Frühgeburt, Mehrlinge, Diabetes mellitus, Zustand nach Sectio, suspek-
tes/pathologisches CTG, grünes Fruchtwasser, fetale (Prä-)Azidose, protrahierte Geburt in 
der Eröffnungsperiode, protrahierte Geburt in der Austreibungsperiode, Missverhältnis, BEL, 
hoher Geradstand, HELLP, pathologischer Doppler, Wunschsectio, Hydramnion, belastende 


























































































































primäre Sectio sekundäre Sectio
 
Abb. 42: Die 10 häufigsten Sektioindikationen 
  (Verteilung auf primäre und sekundäre Sectio – Mehrfachnennung) 
 
3.9.4.) Sectioindikationen: Verlauf 1997 bis 2003 
Ferner wurden die einzelnen Indikationen hinsichtlich ihres Verhaltens über den Untersu-
chungszeitraum erfasst (Tab. 36 bis Tab. 49). 
3.9.4.1.) Gesamtindikationen 
Grundsätzlich kann für die 10 häufigsten Indikationen in ihrem Verlauf über die Jahre sowohl 
ein Ansteigen, eine Abnahme als auch ein Verlauf ohne erkennbare Tendenz der einzelnen 
Parameter festgestellt werden (Tab. 36 und Tab. 41): 
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Eine nennenswerte Zunahme ist zunächst bei der Operationsindikation Mehrlinge von 5,76 
% (1997) auf 9,67 % (2003) bei den Mehrfachnennungen bzw. 4,37 % (1997) auf 11,61 % 
(2003) in der Nennung 1. Stelle zu verzeichnen. Das cephalo-pelvine Missverhältnis stieg 
bei den Mehrfachnennungen von 6,92 % (1997) auf 12,50 % (2001) bzw. 10,29 % (2003), 
bei der Nennung 1. Stelle von 4,85 % (1997) auf 8,71 % (2003). Die Wunschsectio wurde 
1997 noch nicht als Operationsindikation geführt und resultiert zu diesem Zeitpunkt folglich 
mit 0,00 %. Ab 2001 wurde sie in den Indikationskatalog aufgenommen und stieg rasch auf 
9,47 % (2003) an, was auch bei der Nennung 1. Stelle zu verzeichnen war: 11,94 % (2003). 
 
Eine Abnahme der Häufigkeit konnte hingegen für die Operationsindikation des suspekten 
bzw. pathologischen CTG festgestellt werden: von anfänglich 21,04 % (1997) sank der Wert 
auf 12,76 % (2003) in der Mehrfachnennung. Bei der Nennung 1. Stelle stieg das CTG hin-
gegen im gleichen Zeitraum von 15,53 % (1997) auf 18,39 % (2003). Die Dystokie spielte 
nur zu Beginn des Untersuchungszeitraumes eine wesentliche Rolle als Grund für einen Kai-
serschnitt: von zunächst 17,29 % (1997) sank der Wert in der Mehrfachnennung rasch auf 
1,65 % (2003) zum Ende des Untersuchungszeitraumes; die Nennung an 1. Stelle verhielt 
sich ähnlich: 22,33 % (1997) und 1,94 % (2003). 
 
Bezüglich der übrigen in Tab. 36 und Tab. 41 gelisteten Operationsindikationen konnte keine 
kontinuierliche Zu- bzw. Abnahme festgestellt werden. 
 
3.9.4.2.) Primiparae 
Für das Kollektiv der Erstgebärenden ergibt sich grundsätzlich nichts abweichendes (Tab. 42 
und Tab. 43): 
 
Eine relevante Zunahme wurde auch hier für die Mehrlinge von 6,49 % (1997) auf 11,21 % 
(2000) und 8,43 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. von 6,54 % (1997) auf 9,52 % 
(2003) in der Nennung 1. Stelle gefunden. Das cephalo-pelvine Missverhältnis stieg von 
8,11 % (1997) auf 11,45 % (2003) in der Mehrfachnennung und von 5,61 % (1997) auf  
9,05 % (2003) in der Nennung 1. Stelle an. Auch der Kaiserschnitt auf Wunsch der Mutter 
verzeichnete nach Aufnahme in den Indikationskatalog bei den Primiparae einen raschen 
Anstieg auf  6,63 % (2003) in der Mehrfachnennung und 8,10 % (2003) in der Nennung 1. 
Stelle. 
 
Eine Abnahme des Auftretens konnte bei den Erstgebärenden hingegen für die Prä-
eklampsie/Gestose von 4,32 % (1997) auf 1,51 % (2003) bei den Mehrfachnennungen bzw. 
von 3,74 % (1997) auf 0,95 % (2003) bei der Nennung 1. Stelle festgestellt werden. Das su-
spekte bzw. pathologische CTG sank von 24,86 % (1997) auf 15,36 % (2003) in der Mehr-
fachnennung; in der Nennung 1. Stelle war hingegen kein Trend feststellbar. Auch bei den 
Primiparae spielte die Dystokie nur zu Beginn des Untersuchungszeitraumes mit 12,97 % 
(1997) eine Rolle und sank zum Ende auf 1,51 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. von 
14,02 % (1997) auf 1,43 % (2003) in der Nennung 1. Stelle. Die in der Eröffnungsperiode 
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protrahierte Geburt sank hingegen nur in der Nennung 1. Stelle von 9,35 % (1997) auf 1,43 
% (2003); in der Mehrfachnennung stieg sie zur Mitte des Untersuchungszeitraumes von zu-
nächst 1,85 % (1997) auf 6,51 % (2000) an und fiel dann zum Ende hin wieder auf 0,65 % 
(2003) ab. 
 
Eine weitere wesentlich Zu- bzw. Abnahme konnte für die anderen Indikationen nicht festge-
stellt werden (Tab. 42 und Tab. 43). 
 
3.9.4.3.) Multiparae 
Bei den Mehrgebärenden ergab sich folgender Verlauf (Tab. 44 und Tab. 45): 
 
Eine Zunahme ist ebenfalls bei der Indikation Mehrlinge von zunächst 4,94 % (1997) auf 
12,34 % (2003) bei Mehrfachnennung bzw. 2,02 % (1997) auf 16,00 % (2003) bei der Nen-
nung 1. Stelle zu verzeichnen. Der Zustand nach Sectio caesarea bzw. Uterusoperation 
stieg von 5,56 % (1997) auf 11,04 % (2003) in der Mehrfachnennung und von 2,02 % (1997) 
auf 4,00 % (2003) in der Nennung 1. Stelle, wobei zwischenzeitlich sogar 13,16 % (2001) er-
reicht wurden. Auch hier stieg die Sectio auf Wunsch der Mutter nach ihrer Einführung als 
Operationsindikation rasch auf 15,58 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. 20,00 % (2003) 
in der Nennung 1. Stelle. 
 
Eine Abnahme ist ähnlich den Primiparae bei den Mehrgebärenden für die Indikation su-
spektes bzw. pathologisches CTG von 16,67 % (1997) auf 7,14 % (2003) in der Mehrfach-
nennung zu finden. Bei der Nennung 1. Stelle wurde diese Indikation hingegen ohne erkenn-
baren Trend mit Werten um die zehn Prozent gestellt. Die BEL fiel ebenfalls von 13,58 % 
(1997) auf 5,19 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. 22,22 % (1997) auf 8,00 % (2003) in 
der Nennung 1. Stelle ab. Die Dystokie fiel auch hier rasant nach Beginn des Untersu-
chungszeitraumes von 22,22 % (1997) auf 1,95 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. 
31,31 % (1997) auf 3,00 % (2003) in der Nennung 1. Stelle ab. 
 
Die restlichen Operationsindikationen verliefen ohne erkennbaren Trend (Tab. 44 und Tab. 
45). 
 
3.9.4.4.) Primäre Sectio 
Betrachtet man den Verlauf der einzelnen Operationsindikationen hingegen differenziert 
nach primärer und sekundärer Sectio caesarea ergibt sich für den primären Kaiserschnitt fol-
gendes (Tab. 46 und  Tab. 47): 
 
Eine Zunahme ist über den Beobachtungszeitraum für das cephalo-pelvine Missverhältnis 
von zunächst 3,13 % (1997) auf 8,29 % (2002) in der Mehrfachnennung bzw. 2,82 % (1997) 
auf 4,03 % (2003) in der Nennung 1. Stelle zu verzeichnen. Die Sectio caesarea auf 
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Wunsch stieg hier auf 17,70 % (2003) in  der Mehrfachnennung bzw. 20,27 % (2003) in der 
Nennung 1. Stelle an. 
 
Eine Abnahme ist hingegen für die Indikation des AIS von 6,25 % (1997) auf 0,96 % (2003) 
in der Mehrfachnennung bzw. 8,45 % (1997) auf 1,35 % (2003) in der Nennung 1. Stelle ge-
geben. Das suspekte bzw. pathologische CTG nahm in der Mehrfachnennung mit 12,50 % 
(1997) auf 9,09 % (2003) leicht ab, in der Nennung 1. Stelle hingegen von 9,86 % (1997) auf 
12,16% (2003) leicht zu. Auch bei der primären Sectio caesarea spielte die Dystokie mit 
18,75 % (1997) und 1,44 % (2003) in der Mehrfachnennung nur zu Beginn des Untersu-
chungszeitraumes eine wesentliche Rolle; gleiches gilt für die Nennung 1. Stelle: 21,13 % 
(1997) und 2,03 % (2003). 
 
Für die übrigen Indikationen zum primären Kaiserschnitt wurden keine ansteigenden oder 
abfallenden Tendenzen festgestellt (Tab. 46 und Tab. 47). 
 
3.9.4.5.) Sekundäre Sectio 
Im Gegensatz dazu gestaltet sich der Indikationsverlauf bei der sekundären Sectio caesarea 
wie folgt (Tab. 48 und Tab. 49): 
 
Eine Zunahme ist für die Indikation Mehrlinge von 4,38 % (1997) auf 9,39 % (2003) in der 
Mehrfachnennung bzw. von 2,22 % (1997) auf 10,49 % (2003) in der Nennung 1. Stelle ge-
geben. Das cephalo-pelvine Missverhältnis stieg von 8,37 % (1997) auf 15,16 % (2003) in 
der Mehrfachnennung an. In der Nennung 1. Stelle sank es hingegen von 5,93 % (1997) auf 
2,96 % (2003). Die Sectio caesarea auf Wunsch stieg auch beim sekundären Kaiserschnitt 
an, nahm jedoch naturgemäß keine so dominante Rolle wie bei der geplanten Sectio caesa-
rea ein: 3,25 % (2003) in der Mehrfachnennung und 4,32 % (2003) in der Nennung 1. Stelle. 
 
Eine Abnahme ist für die in der Eröffnungsperiode protrahierte Geburt von zunächst 
11,33 % (1998) auf 3,25 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. 7,41 % (1997) auf 2,47 % 
(2003) in der Nennung 1. Stelle zu verzeichnen. Die Dystokie sank erneut von anfangs 
16,73 % (1997) auf 1,81 % (2003) in der Mehrfachnennung bzw. 22,96 % (1997) auf 1,85 % 
(2003) in der Nennung 1. Stelle. 
 
Die restlichen Indikationen zur sekundären Schnittentbindung blieben ohne erkennbare Ten-




Die angestiegenen Sectioraten beleben wie kein anderes Thema die fachwissenschaftliche 
und öffentliche Diskussion in der Geburtshilfe. Die Gründe für die Vornahme eines Kaiser-
schnittes sind mannigfaltig und komplex. Einerseits kommen medizinische Ursachen in Be-
tracht, daneben sind aber auch organisatorische, wirtschaftliche und juristische Aspekte re-
levant. Insgesamt hat sich aber auch auf Seiten der beteiligten Personen die Einstellung ge-




In der vorliegenden Arbeit wurden im Wege der retrospektiven Analyse insgesamt 7.382 Ge-
burten mit 7.559 Neugeborenen und 1.872 Kaiserschnitten aus den Jahren 1997 bis 2003 an 
der Universitätsfrauenklinik Rostock analysiert. Dabei verlief der Anteil der Geburten respek-
tive der geborenen Kinder über den Untersuchungszeitraum relativ konstant. 
 
Es wurde aufgezeigt, dass der Anteil der Sectio caesarea an allen Geburten von anfänglich 
19,71 % (1997) auf 26,50 % (2003) mit einer Spitze von 27,96 % (2002) anstieg. Die Secti-
ofrequenz stieg somit in sieben Jahren um ca. ein Drittel an. Für das gesamte Deutschland 
wird 2003 eine Sectiorate von 26,68 % angegeben [203]. Bei der HEPE wurde für den Zeit-
raum 1990 bis 2000 ein Ansteigen der Sectiofrequenz von 17,0 % auf 24,9 % festgestellt, 
2003 betrug der Anteil bereits 29,6 % [52, 100, 230]. Laut BPE stieg die Kaiserschnittfre-
quenz in Bayern zunächst mäßig von 15,2 % (1987) auf 18,5 % (1996) an, anschließend je-
doch ähnlich wie im hier untersuchten Kollektiv rapide von 20,4 % (1999) auf 27,5 % (2003) 
bzw. speziell – wie vorliegend – in bayrischen Universitätsfrauenklinken auf 30,4 % (2003) 
[8, 9, 205].  
 
Grundsätzlich ist die Sectiofrequenz in den neuen Bundesländern signifikant niedriger als in 
der ehemaligen BRD [137, 164, 219, 223] (Tab. 52). Insofern liegt die Kaiserschnittrate im 
vorliegend untersuchten Kollektiv wohl auch infolge des Umstandes des erhöhten Aufkom-
mens von Risikogeburten in Perinatalzentren im oberen Drittel unter den Vergleichswerten 
der alten Bundesländer bzw. dem Bundesdurchschnitt. 
 
Bei einer differenzierten Analyse der Kaiserschnittraten in niedersächsischen Geburtskliniken 
für das Jahr 2004 konnte gezeigt werden, dass im Jahr 2004 nur noch 6,9 % der Kliniken ei-
ne Sectiorate unter 20 % aufwiesen, insbesondere aber waren Kliniken und Belegabteilun-
gen mit weniger als 500 Geburten an dem Anstieg der Kaiserschnitte mit Sectioraten von 
mehr als 50 % überproportional beteiligt [137]. 
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 1993 1998 2003 
 Baden-Württemberg  17,4 18,9 26,4 
 Bayern  17,7 19,9 25,9 
 Berlin  14,6 14,0 20,0 
 Brandenburg  13,2 15,2 19,9 
 Bremen  17,4 18,6 27,3 
 Hamburg 18,4 19,1 26,1 
 Hessen  19,6 21,3 27,9 
 Mecklenburg-Vorpommern  14,3 13,9 21,1 
 Niedersachsen 17,1 19,0 24,5 
 Nordrhein-Westfalen  19,2 19,6 25,9 
 Rheinland-Pfalz 19,3 20,3 27,7 
 Saarland  20,3 24,0 29,9 
 Sachsen  12,5 14,2 18,9 
 Sachsen-Anhalt  - - - 15,2 18,8 
 Schleswig-Holstein 15,5 18,2 24,4 
 Thüringen 12,5 14,5 27,0 
 Deutschland 17,8 18,6 25,1 
Tab. 52:  Entwicklung der Kaiserschnittraten in den 16 Bundesländern von 1993 bis 2003 [137, 164] 
  (Angaben differieren zum Teil von den Textaussagen, da in der Tabelle auch außerklinische Geburten einbezogen wurden) 
 
Der Anteil der Erstgebärenden nimmt vorliegend über den Beobachtungszeitraum kontinu-
ierlich von anfangs 39,42 % auf 56,86 % im Jahre 2003 und somit insgesamt um ca. 45 % 
zu. Ein ähnlicher Anstieg konnte im Vergleich mit den Ergebnissen der HEPE nicht gefunden 
werden. Dort betrug der Anteil der Erstgebärenden kontinuierlich zwischen 48,1 % (1999) 
und 49,2 % (2003) [52, 53]. An bayrischen Universitätsfrauenkliniken waren nur unwesentlich 
mehr Erst- als Mehrgebärende zu verzeichnen, auch hier verlief deren Anteil relativ konstant 
mit 51,5 % (1999) bzw. 53,0 % (2003) [8, 9]. Auf Bundesebene schließlich betrug der Anteil 
der Erstgebärenden am Gesamtkollektiv 49,62 % (2003) [18]. 
 
Die Zunahme der Primiparae und der damit verbundenen Risikoschwangerschaften korreliert 
mit der Zunahme der Sectiofrequenz im Beobachtungszeitraum. Eine Zunahme der Erstge-
bärenden könnte bundesweit auch durch das zunehmende Alter der Primiparae begründet 
werden: deutschlandweit werden mittlerweile die meisten Kinder zwischen dem 30. und 37. 
Lebensjahr der Mutter geboren, womit das Zeitfenster für die Geburt eines weiteren Kindes 
deutlich reduziert bzw. kein weiteres Kind mehr geboren wird [137]. Damit korreliert natur-
gemäß eine Abnahme der Mehrgebärenden am gesamten Schwangerenkollektiv. 
 
Die Inzidenz der Sectio caesarea war vorliegend bei den Erstgebärenden mit 25,26 % (1997) 
und 31,57 % (2003) deutlich höher als bei den Mehrgebärenden mit 16,10 % (1997) bzw. 
19,82 % (2003) ausgeprägt. Dies korreliert mit Ergebnissen anderer Perinatalerhebungen. 
So wurde beispielsweise bei der Perinatalerhebung in Berlin für die Jahre 1993 bis 1999 (n = 
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203.111) eine häufigere Inzidenz der operativen Schnittentbindung bei Primiparae  gefunden 
[25]. Begründet wird dies mit der Überlegung, dass die Eröffnung des Muttermundes durch 
die Wirkung der Wehenkräfte erfolgt, welche letztlich zur Überwindung des Weichteilwider-
standes des Geburtskanales führen. Weil die Höhe eben dieses Weichteilwiderstandes sich 
nunmehr umgekehrt proportional zur Anzahl der geborenen Kinder verhält, sinkt er bei 
Mehrgebärenden im Verhältnis zu Primiparae, womit letztere vermehrt operativ entbunden 
werden müssen [127]. 
 
Weiterhin nimmt vorliegend der prozentuale Anteil der durch Kaiserschnitt entbundenen 
Mehrgebärenden am Gesamtpatientinnenkollektiv trotz Anstieg der Sectiofrequenz in dieser 
Gruppe im Untersuchungszeitraum nicht zu. Dies lässt sich mit der gleichzeitig einhergehen-
den Abnahme des Anteils der Multiparae zugunsten der Primiparae erklären, so dass sich 
die Abnahme des Mehrgebärendenanteils an allen Patientinnen einerseits und das Anstei-
gen der Sectiofrequenz bei den Multiparae andererseits nahezu aufheben und zu einem rela-
tiv konstanten Anteil der sectionierten Mehrgebärenden am Gesamtpatientinnengut von ca. 
zehn Prozent über die Jahre führt. Festzustellen ist somit, dass die Gruppe der Multiparae al-
lenfalls indirekt ursächlich für den verzeichneten Anstieg der Sectiofrequenz ist. 
 
Im Gegensatz dazu ist bei den Primiparae sowohl ein Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz 
einerseits als auch eine Ansteigen des Anteils der Erstgebärenden am Gesamtpatientinnen-
kollektiv über die Jahre gegeben. Daraus resultierend ergibt sich synergistisch eine starke 
Zunahme des prozentualen Anteils der durch Kaiserschnitt entbundenen Erstgebärenden am 
Gesamtpatientinnenkollektiv von anfänglich 9,96 % (1997) auf 17,95 % (2003). Dieser Zu-
wachs entspricht in etwa dem Gesamtanstieg der Kaiserschnittfrequenz im vorliegenden Be-
obachtungszeitraum. 
 
Aufgrund der relativen Konstanz des Anteiles der sectionierten Mehrgebärenden an allen Pa-
tientinnen ergibt sich somit, dass der maßgebliche Anstieg der Kaiserschnittfrequenz im Be-
obachtungszeitraum vorliegend durch die Primiparae bestimmt wurde. 
 
Der Anteil der primären Sectio an allen Geburten nahm im Beobachtungszeitraum kontinu-
ierlich zu: von anfangs 6,43 % (1997) stieg die Quote auf 12,78 % (2003) und verdoppelte 
sich somit nahezu, wohingegen die sekundäre Sectio relativ konstant einen Anteil von 13 
Prozent am Gesamtgeburtenkollektiv einnahm und über den Gesamtbeobachtungszeitraum 
die häufigste operative Entbindungsmethode war. Dieser Trend wurde maßgeblich von den 
Primiparae bestimmt: in dieser Gruppe nahm die elektive Schnittentbindung von 3,11 % 
(1997) auf 7,99 % (2003) zu, wohingegen bei den Mehrgebärenden relativ konstant Werte 
um die fünf Prozent resultierten. Die primären Kaiserschnitte (n = 778) waren relativ gleich-
mäßig mit 51,28 % (n = 399) auf Erst- und 48,71 % (n = 379) auf Mehrgebärende verteilt. Bei 
den sekundären Schnittentbindungen (n = 947) fiel die Verteilung mit 62,09 % (n = 588) ge-
genüber 37,91 % (n = 359) bei Mehrgebärenden deutlich zugunsten der Erstgebärenden 
aus, was wiederum auf den höheren Anteil frustraner vaginaler Geburtsversuche infolge der 
erhöhten Weichteilwiderstände bei Erstgebärenden zurückzuführen sein kann [127]. 
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Ein überproportionaler Anstieg der primären Sectio im Verhältnis zur sekundären Schnittent-
bindung wird für den Zeitraum von 1984 bis 1999 auch in Niedersachsen beschrieben, wobei 
2004 die primären Kaiserschnitte (13,5 %) stärker als die sekundären (12,5 %) an den Ge-
samtgeburten vertreten waren [137, 200]. Auch in Bayern überwogen zunächst leicht die se-
kundären Kaiserschnitte (1999: 47,7 % vs. 51,6 % zzgl. nicht benannte Sectio), wobei sich 
dieses Verhältnis jedoch allmählich wie im vorliegenden Kollektiv umkehrte (2005: 49,3 % vs. 
44,9 % zzgl. nicht benannte Sectio) [8-10]. Auch bundesweit setzt sich dieser Trend fort: so 
wurde für die Jahre 1998/1999 bei der Erhebung in 12 deutschen Bundesländern eine Secti-
orate von 17,4 % aufgezeigt, wobei 8,3 % auf den primären und 9,1 % auf den sekundären 
Kaiserschnitt entfielen [164]. 2003 hingegen überwog deutschlandweit schon der primäre 
Kaiserschnitt mit 10,23 % den sekundären mit 9,86 % Anteil an allen Geburten [18]. In den 
USA wurde ebenfalls eine Zunahme der primären Sectio gegenüber der sekundären Schnitt-
entbindung festgestellt, ohne dass zugleich eine Erhöhung der zugrunde liegenden Risiko-
faktoren statuiert werden konnte, womit über den Einfluss der maternalen Wünsche speku-
liert wurde [86]. 
 
Studien ergaben, dass die Wahrscheinlichkeit eines Kaiserschnittes nach einer Geburtsein-
leitung höher ist, als bei Geburtsverläufen ohne medikamentöse Einleitung [137, 143]. Der 
Anteil der Geburtseinleitungen am untersuchten Kollektiv nahm hingegen nicht zu; vielmehr 
verlief selbiger relativ konstant um die 30 %. Insofern kann dieser Umstand nicht direkt für 
das Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz im vorliegenden Beobachtungszeitraum verantwort-
lich gemacht werden. 
 
Beim Vergleich aller im Untersuchungszeitraum angewandten Entbindungsmodi kann fest-
gestellt werden, dass die spontanen Geburten rückläufig sind: wurden 1997 noch 70,64 % 
der Kinder rein vaginal entbunden, waren es 2003 nur noch 64,60 %. Dabei fällt auf, dass 
dieser Rückgang zwar mit dem im gleichen Zeitraum zu verzeichnenden Anstieg der Sectio 
caesarea korreliert, dieser jedoch stärker ausgeprägt ist. Insofern ist zu beachten, dass das 
Sectioverhalten auch mit dem aufgezeigten rückläufigen vaginal-operativen Entbindungs-
verhalten einhergeht [137, 205]. Dies korrespondiert mit einer geänderten Einstellung vieler 
Geburtshelfer: sollte früher mit einer vaginal-operativen Entbindung der Kaiserschnitt als Ge-
burtsmodus vermieden werden, dient die Sectio caesarea nunmehr umgekehrt oft der Ver-
meidung vaginal-operativer Entbindungen mit ihrem hohen Morbiditätspotential [12]. Anders 
ausgedrückt ist heute die Güterabwägung zwischen maternaler Sectiomortalität einerseits 
und fetalem und maternalem Morbiditätsrisiko bei vaginal-operativer Entbindung andererseits 
die Entscheidungsrichtlinie für die absoluten und relativen Sectioindikationen [31]. 
 
Insbesondere die Entbindung durch Forzeps ist im Untersuchungszeitraum rückläufig: von 
anfänglichen Werten über 8 % (1998 und 1999) sank die Rate der Zangengeburten auf unter 
4 % im Jahre 2003 wohingegen die Entbindung durch Vakuumextraktion auf einem gleich 
bleibenden Niveau um die 3 % stagnierte. Bei der HEPE wurde für den Zeitraum 1990 bis 
2000 ein Rückgang der vaginal-operativen Entbindungen von 8,6 % auf 6,6 % festgestellt, 
parallel sank der Anteil der spontanen Entbindung von 74,3 % auf 68,3 % und die Sectio 
 61
stieg von 17,0 % auf 24,9 % [230]. Bei der BPE wurde hingegen insgesamt eine Zunahme 
der vaginal-operativen Entbindungen für ganz Bayern verzeichnet (1999: 3,5 % vs. 2003: 6,0 
%), wobei die größte diesbezügliche Zunahme anders als im vorliegenden Kollektiv an den 
Universitätskliniken Bayerns zu verzeichnen war [8, 9]. 
 
Somit ergibt sich die rückläufige Frequenz der spontanen Geburt sowohl aus dem Ansteigen 
der Kaiserschnittfrequenz einerseits als auch der Abnahme der vaginal-operativen Entbin-
dungsmodi andererseits, hier insbesondere der Zangengeburt [32]. 
 
4.2.) Indikationen zur Sectio 
Für den Geburtshelfer bestand im vorliegenden Untersuchungszeitraum die Möglichkeit, In-
dikationen zur Sectio sowohl zu kombinieren als auch eine Einzelindikation anzugeben. An-
gaben waren insofern bis zur fünften Stelle möglich. Überwiegend wurden jedoch Einzel- 
(58,06 %) und Doppelindikationen (30,56 %) gestellt, Dreifach-, Vierfach- und Fünffachindi-
kationen fielen hingegen kaum ins Gewicht.  
 
Die durchschnittliche Indikationszahl je Sectio stieg über den Beobachtungszeitraum nicht 
an (1,68 in 1997 vs. 1,57 in 2003), womit aus Sicht des operierenden Geburtshelfers keine 
Zunahme von Risiken je Schnittentbindung gegeben war. Fällt die Verteilung der Anzahl der 
Indikationen je Sectio zwischen Erst- und Mehrgebärenden noch relativ gleich aus (1,58 vs. 
1,53), ist bei der Differenzierung zwischen primärem und sekundärem Kaiserschnitt schon 
eine höhere Anzahl von Indikationen bei letzterem festzustellen (1,44 vs. 1,65).  
 
Bei der Beurteilung der Einzelindikationen ist sowohl bei den Erst- als auch bei den Mehrge-
bärenden in der Mehrfachnennung das suspekte bzw. pathologische CTG die häufigste Sec-
tioindikation. Die im Rang folgenden Indikationen differieren je nach Parität bzw. Unterschei-
dung in Mehrfachnennung und Nennung 1. Stelle zum Teil stark. Bei den zehn häufigsten 
Sectioindikationen überwiegt bis auf die Wunschsectio und dem Zustand nach Sectio der An-
teil der Erstgebärenden den der Mehrgebärenden. 
 
Häufigste Indikationen zur Vornahme der primären Sectio in der Mehrfachnennung waren: 
die BEL (18,96 %), vor der Sammelindikation „Sonstige“ (11,76 %) und dem suspek-
tem/pathologischen CTG (9,52 %). Die Daten der niedersächsischen Perinatalerhebung für 
die Jahre 1984 – 1999 wiesen bei den primären Kaiserschnitten ebenfalls die BEL an erster 
Stelle vor „Sonstige“ aus. An dritter Stelle folgte jedoch der Zustand nach Sectio [201]. Eine 
ähnliche Reihenfolge wird auch für andere Kliniken Deutschlands beschrieben: so entfielen 
1998/99 in 12 deutschen Bundesländern 34,4 % auf die BEL, 21,2 % auf „Sonstige“ und 19,5 
% auf den Zustand nach Sectio bei einem primären Kaiserschnitt [164, 219]. Die bundesweit 
stärkere Präsenz des Zustandes nach Sectio könnte dabei auf den höheren Anteil von 
Mehrgebärenden im Verhältnis zum hiesigen Kollektiv zurückzuführen sein. 
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Für den sekundären Kaiserschnitt wurde in der gleichen Studie eine Dominanz des su-
spekten/pathologischen CTG mit 40,7 % vor dem Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode 
mit 27,2 % und dem cephalo-pelvinen Missverhältnis mit 21,1 % gefunden [164, 219]. Bei 
dem hier untersuchten Patientinnenkollektiv wurden an erster Stelle 22,15 % Anteil für das 
regelwidrige CTG festgestellt, gefolgt von dem Missverhältnis mit 13,87 % und der protra-
hierten Geburt mit 7,86 %. In Niedersachsen wurde für die Jahre 1984 – 1999 ebenfalls das 
auffällige CTG an erster Stelle vor der protrahierten Geburt in der Eröffnungsperiode und 
„Sonstige“ für den sekundären Kaiserschnitt aufgefunden [201]. 
 
Im vorliegenden Trend zur primären Sectio kann ein Ausdruck für die zunehmende Bereit-
schaft von Ärzten zur Vornahme eines Kaiserschnittes gesehen werden, da bei Risikolagen 
offensichtlich immer weniger zunächst der vaginale Entbindungsversuch angestrebt und 
vielmehr gleich der scheinbar sichere Weg der abdominalen Schnittentbindung beschritten 
wird. Dies gilt umso mehr, als dass vorliegend aufgezeigt wurde, dass die vermeintlich „har-
ten“ Sectioindikationen (z.B. BEL, Zustand nach Sectio, Übertragung, Frühgeburt, Makroso-
mie) im Verlauf über die Jahre nicht anstiegen und somit nicht ursächlich für die Zunahme 
der Sectiofrequenz sein können. Relative Sectioindikationen, welche stark den subjektiven 
Bewertungsmassstäben des Geburtshelfers unterliegen, nahmen zum Teil über den Beo-
bachtungszeitraum zu. Exemplarisch sei hier auf das cephalo-pelvine Missverhältnis verwie-
sen, welches als Indikation zur Sectio in der Nennung 1. Stelle seinen Anteil von 4,85 % 
(1997) auf zwischenzeitlich 12,19 % (2001) fast verdreifachen konnte. Gleiches gilt für die 
protrahierte Geburt, deren Indikationsanteil sich innerhalb des Untersuchungszeitraumes zu-
nächst verdoppelte, jedoch zum Ende hin wieder stark abfiel. Andererseits sank der Anteil 
des suspekten bzw. pathologischen CTG`s über die Jahre ab und nahm mit 12,76 % gegen 
Ende des Untersuchungszeitraumes nur noch knapp die Hälfte des ursprünglichen Anteils zu 
Beginn (21,04 %) ein. 
 
Aber nicht nur die subjektiven Wertungseinflüsse des Geburtshelfers sondern auch die Prä-
ferenzen der Gebärenden bestimmen zunehmend den Geburtsmodus: ein Wunschsectioan-
teil von 11,94 % bezüglich aller Kaiserschnitte zum Ende des Untersuchungszeitraumes un-
terstreicht dies eindrücklich. Gerade im Bereich der relativen Indikationen sind jedoch keine 
schematischen Indikationslisten möglich, da die Indikationsstellung zur Schnittentbindung 
hier von Randbedingungen der Klinik, Befunden der Schwangeren bzw. Gebärenden und 
dem Organisationslevel der Klinik abhängig ist. Auch beeinflusst hier der Präventivgedanke 
viel stärker das Ansteigen der Sectiofrequenz als bei den absoluten Sectioindikationen [31]. 
 
Eine rein medizinische Begründung für die prozentuale Zu- und Abnahme der jeweiligen In-
dikationen ist somit nicht zu ermitteln, so dass der Eindruck entsteht, viele der aufgeführten 
Indikationen werden in ihrer Relevanz durch den Geburtshelfer überbewertet. Das Ansteigen 
der Sectiofrequenz scheint demnach weniger auf Veränderungen der weiblichen Physiologie 
als vielmehr auf einer veränderten Entscheidungspraxis bezüglich der Wahl des Geburtsmo-
dus zu beruhen [75, 201]. Damit wird klar, dass von den steigenden Kaiserschnittraten auch 
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zunehmend Frauen mit normalem Schwangerschafts- und Geburtsverlauf betroffen sind 
[203]. 
 
4.2.1.) Maternales Alter 
Das durchschnittliche Alter aller Patientinnen resultiert im Untersuchungszeitraum relativ 
konstant um einen Wert von 28 Jahren, wobei das Sectiokollektiv sowohl bei den Erst- als 
auch den Mehrgebärenden durchschnittlich ein Jahr älter war als die vaginal entbundenen 
Patientinnen. Zu der gleichen Altersdifferenz führte auch eine Studie der Gmünder Ersatz-
kasse an insgesamt 20.184 Patientinnen (5.361 Kaiserschnitte und 14.823 Spontangebur-
ten) für den Zeitraum 2003 und 2004 [137]. Das Durchschnittsalter aller Gebärenden betrug 
deutschlandweit im Zeitraum 1995 bis 1997 in den neuen Bundesländern 27,4 Jahre und in 
den alten Bundesländern 29,2 Jahre [220]. Das durchschnittliche Alter der Erstgebärenden 
betrug vorliegend 25,83 Jahre. 1980 betrug das durchschnittliche Alter der Erstgebärenden 
in den neuen Bundesländern hingegen noch 21,6 und 1989 noch 22,9 Jahre [16]. 
 
Der Anteil der Gebärenden mit einem Alter < 18 Jahren verdoppelte sich im Untersu-
chungszeitraum von 0,83 % auf 1,88 %, zugleich verdreifachte sich die Sectiofrequenz in 
dieser Gruppe, obwohl dieser Umstand sich aufgrund der geringen zahlenmäßigen Präsenz 
der unter Achtzehnjährigen im Gesamtpatientinnenkollektiv kaum niederschlug. In der BPE 
betrug der Anteil der Gebärenden < 18 Jahre in ganz Bayern zwischen 0,4 % (1999) und 0,5 
% (2003). Für 2005 wurde an den Universitätskliniken Bayern sogar lediglich ein Anteil von 
0,2 % für Entbindende mit einem Alter bis einschließlich 17 Jahre festgestellt [8-10]. 
 
Insgesamt nahm der Anteil von Müttern mit einem Alter von weniger als 20 Jahren vorlie-
gend kontinuierlich zu: von 3,32 % (1997) auf 7,17 % (2003). 1985 wiesen noch 11,9 % der 
ostdeutschen Mütter ein Alter von unter 20 Jahren auf, 1996 waren es nur noch 4,7 % vs. 1,9 
% in den alten Bundesländern [220]. Unter Beachtung des Umstandes, dass die Universi-
tätsfrauenklinik Rostock als Perinatalzentrum ohnehin ein erhöhtes Aufkommen an jungen 
Müttern (= Risikoschwangerschaften) aufzuweisen hat, kann in der Zunahme des Anteiles 
der unter zwanzigjährigen Patientinnen ein Indiz für die steigende Geburtsbereitschaft infolge 
sozialer Sicherheit gesehen werden, deren Fehlen gerade nach der Wiedervereinigung in 
den neuen Bundesländern zu einem dramatischen Geburtenrückgang insbesondere bei jun-
gen Müttern führte [220]. 
 
Für die Gruppe der Erstgebärenden ≥ 35 Jahren konnte hingegen fast eine Verdreifachung 
des Anteils auf letztlich 5,95 % (2003) über den Beobachtungszeitraum festgestellt werden, 
jedoch verlief hier die Sectiofrequenz mit Werten um die 40 % relativ konstant. Eine ähnliche 
Sectiofrequenz von 35,6 % für Primiparae ≥ 35 Jahre wurde in der HEPE für die Jahre 1990 
bis 1995 beschrieben [124]. Auch der Anteil der Mehrgebärenden ≥ 40 Jahre verdoppelte 
sich vorliegend auf 3,05 % (2003). Dies korreliert insgesamt mit dem bundesweit beobachte-
ten Trend der Zunahme des Anteils alter Gebärender und insbesondere alter Erstgebärender 
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am Gesamtpatientinnenkollektiv [76, 84, 124]. Für Hessen wurde ermittelt, dass 1986 nur 
1,14 % der Erstgebärenden mindestens 35 Jahre oder älter waren; 1995 betrug dieser Anteil 
schon 7,8 % und 2000 waren es 19,8 % [124, 230]. In Bayern betrug der Anteil der Spätge-
bärenden 1981 noch 1,3 %, 2000 waren es schon 21,8% [196]. Der im Verhältnis dazu vor-
liegend geringere Anteil an der Universitätsfrauenklinik Rostock kann darauf zurückzuführen 
sein, dass in den Neuen Bundesländern nach wie vor das durchschnittliche Alter der Erstge-
bärenden erniedrigt ist [220]. 
 
Trotz des zahlenmäßig geringen Anteils der vorbenannten Gruppen wird die Tendenz zum 
Kaiserschnitt bei Risikoschwangerschaften aufgrund maternalen Alters zumindest bei der 
Gruppe der jungen Gebärenden ersichtlich. 
 
Als Operationsindikation tritt das maternale Alter hingegen nicht wesentlich in Erscheinung. 
Allenfalls unter dem Auffangtatbestand „Sonstige“ wurde selten „Junge Erstgebärende“ bzw. 
„Alte Erstgebärende“ aufgeführt. 
 
4.2.2.) Gestationsalter 
Für die Jahre 1995 bis 1997 wurde in den neuen Bundesländern eine durchschnittliche 
Frühgeborenenquote von 6,7 %, für die alten Bundesländer eine Quote von 7,3 % ermittelt, 
was vorwiegend mit dem unterschiedlichen maternalen Alter zum Zeitpunkt der Geburt be-
gründet wurde [220]. Im vorliegend untersuchten Kollektiv traten Frühgeburten (< 37. SSW) 
relativ konstant mit jährlichen Werten um die zehn Prozent auf. Dieser relativ hohe Anteil er-
klärt sich aus der Eigenschaft der Universitätsfrauenklinik Rostock als Perinatalzentrum. Sel-
bige weisen höhere Anteile von Risikoschwangerschaften und folglich auch höhere Frühge-
burtenraten auf [231]. An bayrischen Universitätsklinika ist die Rate sogar noch höher: 14,2 
% (1999) bzw. 13,5 % (2003) sind nicht zuletzt auch auf das im Verhältnis zur Rostocker 
Frauenklinik höhere Durchschnittsalter der Gebärenden zurückzuführen [8, 9]. Bundesweit 
betrug die Frühgeboreneninzidenz 2003 hingegen 8,09 % [18]. Über die Jahre konnte in 
Deutschland kein entscheidender Rückgang der Frühgeburtlichkeit erreicht werden. Die 
durch medizinische Fortschritte erreichten Verbesserungen werden durch den zunehmenden 
Anteil von Spätgebärenden und dem dadurch erhöhten Aufkommen von Frühgeburten kom-
pensiert. Somit wird perspektivisch sogar ein Ansteigen der Frühgeburtlichkeit aufgrund stei-
gendem maternalen Alters diskutiert [220]. Weiterhin wird diskutiert, ob bei Kaiserschnittpati-
entinnen durch falsch berechnetes Gestationsalter die Frühgeburtlichkeit iatrogen erhöht 
wird, vereinzelte Studien bestätigen dies jedenfalls [7]. 
 
Im vorliegend untersuchten Kollektiv konnte hingegen kein Ansteigen der Frühgeborenenin-
zidenz trotz steigender Sectiorate festgestellt werden. Sowohl in der Gruppe der Frühgebur-
ten als auch bei den Übertragungen nahm die Kaiserschnittfrequenz über den Beobach-
tungszeitraum zu, bei den nach der 42. SSW geborenen Kindern verdreifachte sich die Sec-
tiorate sogar. Erneut kommt somit die Neigung zum Ausdruck, risikobehaftete Geburten ten-
denziell eher abdominal-operativ als vaginal zu beenden, wobei dieser Trend vorliegend 
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auch bei Frühgeburten und Übertragungen nachhaltig von den Erstgebärenden beeinflusst 
wird. Studien belegen hingegen nur einen geringen Nutzen der höheren Sectiofrequenz bei 
Frühgeburten. Vielmehr sei das Gestationsalter selbst und nicht die Wahl des Geburtsmodus 
für das Auftreten neurologischer Defizite, intraventrikulärer Hirnblutungen und Mortalität bei 
kleinen Frühgeborenen entscheidend [96]. 
 
Als Operationsindikation nahm die Frühgeburt vorliegend insgesamt rund 2 Prozent (1997: 
3,75 % vs. 2003: 5,76 %) in der Mehrfachnennung zu. 65,71 % aller Operationsindikationen 
„Frühgeburt“ in der Nennung 1. Stelle traten bei Erstgebärenden auf, selbige weisen auch 
bundesweit eine erhöhte Inzidenz an Frühgeburten auf [163]. Die Unterschiede in der Vertei-
lung zu Mehrgebärenden waren jedoch nicht signifikant. Anders hingegen bei der Differen-
zierung zwischen primären und sekundärem Kaiserschnitt: hier war die Verteilung zugunsten 
der primären Sectio in der Nennung 1. Stelle sehr signifikant und in der Mehrfachnennung 
hoch signifikant. Gleiches wurde in der HEPE für die Jahre 1990 bis 2000 festgestellt: von 
7.713 Kaiserschnitten mit der Operationsindikation Frühgeburt wurden 68,40 % primär und 
31,60 % sekundär sectioniert [128]. 
 
Die Übertragung (> 42. SSW) trat vorliegend ebenfalls häufiger bei Erst- (59,37 %) als bei 
Mehrgebärenden (40,63 %) auf und wurde durchschnittlich in 31,25 % der Fälle durch ab-
dominale Schnittentbindung beendet. Vergleichbare Studien ergeben Sectioraten von 16,5 % 
für nach vollendeter 42. SSW entbundene Mütter [46]. Die Inzidenz der Übertragung nahm 
kontinuierlich von zunächst 1,87 % (1997) auf 0,66 % (2003) ab. Letzteres spricht für die Zu-
nahme des geburtshilflichen Qualitätsmanagements an der Universitätsfrauenklinik Rostock. 
Deutschlandweit waren 2,1 % (n = 38.240) aller Schwangerschaften in den Jahren 1995 bis 
1997 Übertragungen [220]. 
 
Als Operationsindikation hingegen trat die Terminüberschreitung überhaupt erst gegen 
Ende des Beobachtungszeitraumes in Erscheinung und nahm somit gegenläufig zur fallen-
den Inzidenz der Übertragung zu. Dies drückt sich auch im kontinuierlich steigenden Kaiser-
schnittanteil bei Übertragung von zunächst 16,67 % (1997) auf 56,66 % (2002) aus. Darin 
kann erneut ein Ausdruck für die gestiegene Sectiobereitschaft bei Ärzten und Patientinnen 
gesehen werden. Insgesamt nimmt die Operationsindikation Übertragung mit lediglich 0,55 
% keinen nennenswerten Anteil im Gesamtkollektiv ein. Dabei wurde diese Indikation signifi-
kant häufiger durch primäre Schnittentbindung therapiert. Anders hingegen in Hessen für die 
Jahre 1990 bis 2000: hier überwog bei der Übertragung die sekundäre Sectio mit 68,35 % (n 
= 3.902) [128]. 
 
4.2.3.) Mehrlinge 
Die Mehrlingsinzidenz stieg im vorliegenden Untersuchungszeitraum um ca. einen Prozent 
auf 2,73 % an. Von 1995 bis 2000 betrug die Mehrlingsinzidenz in Hessen ebenfalls 2,7 % 
[128]. 2003 waren bundesweit hingegen nur 1,62 % aller Geburten Mehrlingsgeburten [18]. 
Der auch für das untersuchte Kollektiv gefundene Anstieg wird oft mit dem bundesweiten 
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Anstieg der artifiziellen Reproduktion begründet, wobei der diesbezügliche Anteil an allen 
Geburten knapp 2 % betragen soll [84, 137, 150]. Auch wurde belegt, dass die Wahrschein-
lichkeit, per Kaiserschnitt geboren zu werden, für Kinder aus künstlicher Befruchtung signifi-
kant höher ist als bei spontanen Schwangerschaften [208]. In Bayern stieg der Anteil der 
Mehrlingsgeburten von 1,1 % (1987) auf zunächst 1,5 % (1996) und erreichte schließlich 1,9 
% (2003), wobei speziell an bayrischen Universitäten 4,2 % (2003) erreicht wurden  [205]. 
 
Ferner wurde vorliegend über den Beobachtungszeitraum eine Abnahme des vaginalen Ent-
bindungsmodus bei Mehrlingsgeburten zugunsten der Sectio caesarea festgestellt, wobei 
Drillinge stets, Gemini hingegen zu 77,06 % durch Kaiserschnitt entbunden wurden. Die zu-
nehmende Schnittentbindung von Mehrlingsgeburten wird auch anderenorts beschrieben: so 
wurden in Bayern 1987 nur 34,8 % aller Mehrlingsgeburten durch Sectio beendet, 1996 wa-
ren es schon 42,4 % [205]. In Hessen wurden von 1995 bis 2000 61,6 % aller Gemini und 
96,0 % aller Drillinge und höheren Mehrlingsgeburten durch Kaiserschnitt entbunden [128]. 
 
Diese großzügige Sectioindikation ist im Interesse des Kindswohls berechtigt und sinnvoll, 
da ihr Anteil an allen abdominalen Schnittentbindungen nur sehr gering ist und somit nicht 
wesentlich zum Anstieg der Kaiserschnittfrequenz als solcher beiträgt [125]. Andererseits 
wird darauf verwiesen, dass Gemini auch heute noch ohne inadäquate Risiken vaginal ent-
bunden werden könnten, wobei eine durchgehende Sectiobereitschaft empfohlen und auf die 
Inkaufnahme hoher Raten sekundärer Sectiones verwiesen wird [175]. 
 
Die Operationsindikation „Mehrlingsgeburt“ stieg ebenfalls an: von anfänglichen 4,37 % 
(1997) entfielen zum Ende des Untersuchungszeitraumes 11,61 % (2003) aller Operations-
indikationen in der Nennung 1. Stelle auf die Mehrlingsgeburt, bei den Mehrgebärenden so-
gar 16,00 %, womit diese Indikation in dieser Gruppe signifikant häufiger als bei den Primipa-
rae gestellt wurde. Hoch signifikant hingegen waren die Unterschiede im Hinblick auf die 
Verteilung zwischen primärer und sekundärer Sectio: der primäre Kaiserschnitt wurde hier 
klar bevorzugt. Gleiches wurde im Rahmen der HEPE (1990 – 2000) festgestellt: der primäre 
Kaiserschnitt überwog mit 74,35 % aller Mehrlingskaiserschnitte klar die sekundäre Schnitt-
entbindung [128]. 
 
Die abdominale Schnittentbindung des zweiten Zwillings nach vorangegangener vaginaler 
Geburt des ersten Zwillings kam im vorliegenden Patientinnenkollektiv 5 mal (3,07 % aller 
Zwillingsgeburten) in 7 Jahren vor. Als diesbezügliche Sectioindikationen für den zweiten 
Geminus werden beispielsweise die sekundäre Wehenschwäche und die zunehmende Azidi-
tät des fetalen Blutes (CTG, Pulsoxymetrie, Fetalblutanalyse) oder ein deutlich größerer 
zweiter Zwilling mit Lageanomalie diskutiert [42, 126]. Auch die protrahierte Geburt des zwei-
ten Zwillings stellt regelmäßig eine Indikation zur Vornahme des Kaiserschnittes bei selbi-
gem dar, wobei eine vaginale Entbindung spätestens 20 Minuten nach Zwilling I angestrebt 
wird, da anderenfalls eine Formierung der Cervix des bis dahin vollständig eröffneten Mut-
termundes riskiert wird [42]. Mithin liegt im Regelfall ausschließlich die Konstellation einer 
sekundären Sectio caesarea vor. 
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4.2.4.) Beckenendlage 
Die Frequenz der Beckenendlage (BEL) zeigt im Untersuchungszeitraum keine kontinuierli-
che Tendenz und schwankt durchschnittlich um die sechs Prozent. Dies entspricht den Wer-
ten anderer Perinatalerhebungen [19]. Dabei weisen die Erstgebärenden im Verhältnis zu 
den Multiparae kontinuierlich signifikant erhöhte Beckenendlageninzidenzen auf. Dieser Zu-
sammenhang zwischen Geburtslage und Parität ist bereits in der Literatur beschrieben und 
beruht vermutlich auf mechanischen Faktoren, da die bessere Dehnbarkeit der Bauchdecke 
bei Mehrgebärenden die fetale Bewegungsfreiheit optimiert und somit präpartal spontane 
Lageveränderungen des Fetus aus der BEL begünstigt [62].  
 
Die BEL wurde im Beobachtungszeitraum durchschnittlich zu 94,05 % via sectionem ent-
bunden, wobei der primäre Kaiserschnitt signifikant bevorzugt wurde. Für Bayern ist ein 
Rückgang der primären Sectio bei BEL von 71,1 % (2000) auf 63,7 % (2003) zu verzeichnen 
[119]. Die enorm hohe Kaiserschnittrate bei BEL führt zu einem Rückgang der Beherrschung 
der vaginalen Entbindung aus dieser Kindslage und somit zu einem Verlust an Qualität ärzt-
lichen Handelns [230]. Verschiedene Studien wiesen mittlerweile nach, dass weder das feta-
le noch das maternale Langzeitoutcome wesentlich vom gewählten Geburtsmodus bei BEL 
abhängig sind [71, 141, 207, 225, 232]. Es wurde auch auf die Möglichkeit einer Kernspinto-
mographie nach erfolglosem äußerem Wendungsversuch zur Verbesserung der Prognose 
eines vaginalen Entbindungsversuches und damit erzielbare vaginale Entbindungsraten von 
49 % verwiesen [99]. Diese Vorgehensweise dürfte sich aber schon allein aus personellen 
und wirtschaftlichen Gründen gerade in kleineren Kliniken nicht gegen die primäre Sectio 
durchsetzen. 
 
Die Erstgebärenden wiesen vorliegend mit durchschnittlich 97,49 % gegenüber 89,42 % bei 
den Mehrgebärenden eine deutlich höhere Kaiserschnittfrequenz bei der BEL auf. Dies kor-
respondiert mit anderen Studien: sowohl in Hessen (1990 – 1997: 90 % vs. 83 %) als auch in 
Niedersachsen (2003: nahezu 100% vs. 84 %) wurde jeweils eine höhere Inzidenz der BEL-
Sectio bei Erstgebärenden gefunden [137]. Dies ist mit den geringeren Weichteilwiderstän-
den bei Spontangeburt und der daraus resultierenden Risikominimierung für den Feten bei 
Mehrgebärenden – zumindest bei vorausgegangener vaginaler Geburt – zu erklären. 
 
Im hiesigen Kollektiv fanden insgesamt 75,86 % der vaginalen Beckenendlagenentbindun-
gen bei Mehrgebärenden statt; Erstgebärende mit dieser Kindslage wurden somit weitaus 
häufiger der Entbindung per sectionem zugeführt. Die Entbindung dieser Kindslage durch 
Kaiserschnitt insgesamt nimmt hingegen am vorliegenden Patientinnenkollektiv über den 
Beobachtungszeitraum kontinuierlich bis auf 90,20 % ab, was insbesondere für die Mehrge-
bärenden gilt. Einzige Ausnahme ist insofern das Jahr 2002 mit einem Anteil von 98,68 % 
sectionierter BEL. Dies könnte auf die im Jahre 2000 veröffentlichte „term breech trial“-Studie 
über die Vorteile der elektiven Sectio caesarea gegenüber vaginaler Geburt bei BEL [69] und 
eine entsprechende Änderung im geburtshilflichen Management zurückzuführen sein, da 
sich vorliegend zugleich die Rate der primären Sectiones bei BEL von 62,17 % (2000) auf 
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68,18 % (2002) erhöhte. Nach Veröffentlichung der "term-breech-trial"-Studie änderte sich 
weltweit der Geburtsmodus für die Beckenendlage: im Rahmen einer niederländischen Stu-
die mit 35.453 reif geborenen Kindern in BEL konnte beispielsweise gezeigt werden, dass 
innerhalb von nur 2 Monaten nach Veröffentlichung der Studie die Sectiorate bei BEL von  
50 % auf 80 % anstieg [176]. Ob die Sectio letztlich der bessere Geburtsmodus bei BEL ist 
oder nicht, wird derzeit kaum zu klären sein. Erforderlich wären prospektive Studien, welche 
aufgrund des hohen forensischen Druckes und der hohen Sectiofrequenz bei dieser Lage-
anomalie kaum durchzuführen sind.  
 
Als Operationsindikation ist die Beckenendlage mit 18,70 % die häufigste Sectioindikation 
erster Stelle, in der Mehrfachnennung ist sie mit 12,14 % die zweithäufigste nach dem su-
spekten/pathologischen CTG. Sowohl bei den Erst- (12,38 %) als auch den Mehrgebärenden 
(11,79 %) ist die BEL die zweithäufigste Sectioindikation. Die primäre Sectio hingegen wird 
klar von der BEL dominiert: mit 18,96 % ist sie die mit Abstand häufigste Operationsindikati-
on vor „Sonstige“ (11,76 %) und dem regelwidrigen CTG (9,52 %). Insgesamt wurde der Kai-
serschnitt bei BEL vorliegend in zwei Drittel der Fälle (66,95 %) primär durchgeführt. In der 
HEPE (1990 – 2000) wurden Kaiserschnitte mit der Indikation BEL sogar zu 84,66 % durch 
primäre Sectio entbunden [128]. Dies korrespondiert mit der Haltung vieler Geburtshelfer, bei 
Vorliegen einer Beckenendlage von vornherein keinen vaginalen Entbindungsversuch zu 
versuchen. 
 
Auffällig ist andererseits, dass über den Beobachtungszeitraum insgesamt 458 BEL per sec-
tionem entbunden wurden, jedoch nur in 354 Fällen die BEL auch zugleich als Operationsin-
dikation und sonst nur als Geburts- bzw. Schwangerschaftsrisiko im Krankenblatt angegeben 
wurde. Erklärbar ist dies damit, dass neben der regelwidrigen Lage des Feten noch weitere 
zur Sectio führende Gründe die Entscheidung des Geburtshelfers beeinflusst haben. Im Ver-
lauf fällt eine Abnahme des Anteils der BEL an den Sectioindikationen auf: 12,39 % (1997) 
vs. 6,38 % (2003). Etwas schwächer aber tendenziell gleichartig verlief die Entwicklung in 
Bayern: von 19,5 % (1999) fiel die Operationsindikation BEL auf 15,0 % (2003) bzw. 14,4 % 
(2005) [8-10]. 
 
4.2.5.) Cephalo-pelvines Missverhältnis 
Das cephalo-pelvine Missverhältnis ist vorliegend die dritthäufigste zur Schnittentbindung 
führende Operationsindikation (9,91 % in der Mehrfachnennung bzw. 7,69 % in der Nennung 
1. Stelle). Bei der Verteilung zwischen Erst- und Mehrgebärenden bestand kein signifikanter 
Unterschied. Anders hingegen bei der Differenzierung zwischen dem primären und dem se-
kundären Kaiserschnitt: hier wurde die Indikation signifikant häufiger bei der sekundären 
Sectio gestellt. Selbiges wurde auch in Hessen für die Jahre 1990 bis 2000 gefunden: die 
Operationsindikation des cephalo-pelvinen Missverhältnisses wurde in knapp zwei Drittel der 
Fälle (62,86 %) bei sekundären Kaiserschnitten aufgeführt [128]. 
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Über den Beobachtungszeitraum nahm der Anteil der Operationsindikation cephalo-
pelvines Missverhältnis an allen Indikationen stetig zu, was insbesondere für die Erstgebä-
renden gilt. Dieser Anstieg korreliert jedoch nicht mit einer Zunahme der Kindsgewichte  
> 4.000 g, welcher jeweils konstant um die zwölf Prozent verläuft. Bei der HEPE für die Jahre 
1990 bis 2000 war diese Sectioindikation hingegen relativ konstant mit durchschnittlich 
knapp 15 % vertreten [230]. In praxi sind die Indikationen „Absolutes oder relatives cephalo-
pelvines Missverhältnis“ und „Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eröffnungs- oder 
Austreibungsperiode“ oft differenzialdiagnostisch nicht eindeutig trennbar und es kommt zu 
falschen Diagnosen. Dies wird auch von Studien an Patientinnen bestätigt, welche aufgrund 
des Verdachtes auf ein cephalo-pelvines Missverhältnis per Kaiserschnitt entbunden wurden. 
Bei der Resectio und vergleichbaren Kindsgewichten lag die Erfolgsrate des vaginalen Ent-
bindungsversuches bei 60 % und hätte bei wirklichem Vorliegen eines Missverhältnisses 
deutlich niedriger ausfallen müssen [11]. 
 
4.2.6.) CTG 
Die kindliche Gefahrenlage und nicht die maternale Bedrohung ist heute im Regelfall aus-
schlaggebend für die Entscheidung zur Sectio [125]. Demgemäß wird dem suspekten bzw. 
pathologischem CTG oftmals ein wesentlicher Ursachenbeitrag zur Steigerung der Sectiora-
te zugeschrieben [12]. Die technische Überwachung der Schwangerschaft und des Geburts-
verlaufs durch CTG bietet zwar die Sicherheit, dass problematische Entwicklungen frühzeitig 
erkannt werden, sie beinhaltet aber auch die Gefahr, dass schon geringe Normabweichun-
gen der beobachteten Parameter (z.B. kindliche Herztöne) pathologisiert werden und die 
Schwelle für Interventionen sinkt [137]. 
 
Das suspekte/pathologische CTG stellt über den Beobachtungszeitraum in der Mehrfach-
nennung sowohl bei den Erst- als auch den Mehrgebärenden die häufigste Operationsindika-
tion für einen Kaiserschnitt dar und erreicht insgesamt einen Anteil von 16,73 % vor der Be-
ckenendlage und dem cephalo-pelvinen Missverhältnis. Dabei dominiert das regelwidrige 
CTG naturgemäß die sekundäre Sectio mit 22,15 % aller Indikationen und nimmt beim pri-
mären Kaiserschnitt mit 9,52 % lediglich den dritten Rang hinter der Beckenendlage und der 
Auffangindikation „Sonstige“ ein. Auch wies die Verteilung der Indikation hoch signifikante 
Unterschiede zugunsten des sekundären Kaiserschnittes auf. Ebenso tritt das suspek-
te/pathologische CTG bei den Erstgebärenden hoch signifikant öfter auf. Selbige wiesen auf 
den ersten drei Plätzen die gleiche Indikationsreihenfolge wie das Gesamtpatientinnenkollek-
tiv auf. Auch in Berlin (1999) und Bayern (1998) wurde in den Perinatalerhebungen das CTG 
als häufigste Operationsindikation für Erstgebärende gefunden, hier jedoch von der protra-
hierten Geburt und der Sammelindikation „Sonstige“ gefolgt [26].  
 
Im Verlauf konnte jedoch sowohl bei den Erst- als auch bei den Mehrgebärenden eine Ab-
nahme der Häufigkeit des regelwidrigen CTG`s als Operationsindikation von insgesamt an-
fänglich 21,04 % (1997) auf 12,76 % (2003) in der Mehrfachnennung festgestellt werden. 
Auch bei der Differenzierung zwischen primärer und sekundärer Sectio konnte jeweils ein 
 70
Rückgang der Indikation festgestellt werden. Bei der HEPE für die Jahre 1990 bis 2000 wur-
de ebenfalls ein Rückgang dieser Indikation von zunächst 32 % auf sodann knapp 27 % 
festgestellt [230]. 
 
Dies korreliert mit der Erkenntnis vergangener Jahre, dass das CTG aufgrund seiner einer-
seits hohen Sensitivität aber andererseits nur geringen Spezifität dem Geburtshelfer in bis zu 
25 bis 50 % der Fälle falsche pathologische Muster bei eigentlichem fetalen Wohlbefinden 
vorspiegelt [20, 131, 137, 194]. So gehen nur 15 bis 20 % der als pathologisch ausgewerte-
ten CTG-Befunde tatsächlich mit einer fetalen Geburtsazidose einher [57]. Durch den konti-
nuierlichen Einsatz der Fetalblutanalyse konnten die falsch-positiven Befunde gesenkt und 
somit die Relevanz des suspekten bzw. pathologischen CTG als Operationsindikationen ge-
mindert werden [205]. 
 
4.2.7.) Vorzeitiger Blasensprung 
Der vorzeitige Blasensprung (VBS) wird als Ruptur der Fruchtblase vor dem Einsetzen re-
gelmäßiger Wehen unabhängig von der Schwangerschaftsdauer definiert. Der VBS weist ei-
ne Inzidenz von ca. 10 bis 15 % am Termin auf, Frühgeburten sind zu 30 % bis 40 % mit ei-
nem VBS assoziiert [172]. Insofern stellt der frühe VBS das häufigste primäre pathologische 
Ereignis, welches einer Frühgeburt vorausgeht und zugleich eine Sectioindikation dar, da 
hier ein kindliches Risiko durch Ausbildung einer Chorioamnionitis mit folgender Hirnläsion 
gegeben ist [174]. Die Gefahr des Amnioninfektionssyndroms steigt dabei mit zunehmendem 
Abstand zum Blasensprung, eine Entbindung durch Kaiserschnitt steigert das fetale Outco-
me dabei beträchtlich [191]. 
 
2003 wiesen bundesweit 18,55 % aller Schwangerschaften einen VBS auf, wobei davon 
22,85 % aller reifen Einlinge > 35. SSW durch Sectio caesarea entbunden wurden. An bayri-
schen Universitätskliniken trat der VBS 1999 in 7,4 % aller Geburten auf und nahm einen An-
teil von 12,3 % aller Sectioindikationen in der Mehrfachnennung ein; 2003 betrug die Inzi-
denz sogar 24,6 %, nahm aber nur 8,7 % aller Indikationen ein [8, 9]. 
 
Mit durchschnittlich 4,11 % als achthäufigste Operationsindikation in der Mehrfachnennung 
verlief der VBS vorliegend relativ konstant über den Beobachtungszeitraum, wobei er in der 
Regel eine Begleitindikation darstellte, was seinen geringen Anteil von 0,48 % in der Nen-
nung 1. Stelle erklärt. Bei der Nennung zweiter Stelle nahm er mit 8,68 % den dritten Rang, 
bei der Nennung an 3. Stelle sogar den zweiten Rang mit 15,96 % ein. Bei der Nennung vier-
ter Stelle war er mit 28,57 % die meist genannte Indikation. Dies deckt sich auch mit Anga-
ben anderer Kliniken: so waren bei einer Studie in Hamburg (1996) die protrahierte Geburt 
und das suspekte/pathologische CTG die häufigsten Coindikationen zum VBS [172]. Die In-
dikation wurde vorliegend signifikant häufiger bei Erstgebärenden genannt, die Unterschiede 




4.2.8.) Protrahierte Geburt 
Häufig wurden Kaiserschnitte mit der Indikation „protrahierte Geburt“ vollzogen: in der Anga-
be 1. Stelle entfielen 4,91 % auf diese Indikation. Mit 4,53 % ist dieser Operationsgrund der 
sechsthäufigste in der Mehrfachnennung. Der Verlauf über den Beobachtungszeitraum war 
vorliegend diskontinuierlich. Der protrahierte Geburtsverlauf als Sectioindikation unterliegt 
dabei stark der subjektiven Beurteilung des Geburtshelfers. Eine protrahierte Geburt ist nicht 
selten Folge einer ungünstigen Interventionskaskade, wie z.B. Geburtseinleitung, Peridura-
lanästhesie, Wehentropf bei Wehenschwäche, mütterlicher Erschöpfung und Ungeduld der 
Geburtshelfer [31, 137]. Wehenschwäche und Koordinationsstörungen der Wehenausbrei-
tung sind dabei wichtige Faktoren für den Geburtsstillstand. Selbiger bringt nach frustranem 
Einleitungsversuch im Regelfall die sekundäre Sectio caesarea mit sich. Bundesweit wird 
aus dem Anstieg der sekundären Kaiserschnittraten mit den Hauptindikationen „pathologi-
sches CTG“ und „protrahierte Geburt“ geschlussfolgert, dass der bestehende Handlungs-
spielraum häufig auch aufgrund des angestiegenen forensischen Druckes zugunsten einer 
für den Geburtshelfer risikoärmeren Kaiserschnittentbindung ausgenutzt wird [137, 171]. 
 
Zusätzlich wird von den Gebärenden heute trotz verbesserter Analgesiemöglichkeiten eine 
mit Schmerzen verbundene längere Geburtsdauer kaum noch akzeptiert: in Bayern wurden 
1987 nur 23,1 % der als protrahiert angesehenen Geburtsverläufe durch Sectio beendet, 
1996 waren es bereits über 30 % [205]. Ähnliche Werte ließen sich in den USA feststellen: 
pro Jahr sollen 30 % aller Kaiserschnitte durch eine protrahierte Geburt indiziert sein [54]. In 
den Perinatalerhebungen wurde ebenfalls eine Zunahme dieser Indikation vorgefunden, oh-
ne dass eine adäquate medizinische Begründung gefunden wurde. Insofern wurde auf die 
Möglichkeit einer Überbewertung durch die Ärzte verwiesen [15]. Dies, obwohl seit Einfüh-
rung von Oxytocin die durchschnittliche Geburtsdauer um die Hälfte gesenkt werden konnte 
(15 h vs. 7 h) [222]. Als Grenzwert für den Abschluss der Eröffnungsperiode werden insofern 
zwölf Stunden angesehen; bis dahin sind 90 % aller Kreißenden entbunden [128]. 
 
4.2.9.) Zustand nach Sectio 
In der Literatur ist oft ein Anstieg der Inzidenz des Zustand nach Sectio und damit eine Zu-
nahme der Resectio caesarea sowie der Kaiserschnittfrequenz insgesamt prognostiziert 
bzw. ermittelt worden [64, 71, 81, 137, 157]. Trotz genereller Bereitschaft zur vaginalen Ge-
burt besteht für den Geburtshelfer das Dilemma der mangelnden Vorhersagbarkeit eines 
solchen Versuches bei Zustand nach Sectio [89, 205]. Im vorliegenden Beobachtungszeit-
raum ist hingegen nach anfänglich leichtem Anstieg eine Abnahme des Zustandes nach Sec-
tio festzustellen: insgesamt sank die Quote von anfänglich 8,30 % auf 6,20 % zum Ende. 
Dies kann mit dem zunehmenden Anteil der Primiparae über den Beobachtungszeitraum er-
klärt werden. Selbige weisen naturgemäß keinen Zustand nach Sectio auf, der Anteil ander-
weitiger Uterusoperationen bei Erstgebärenden fällt hingegen nicht ins Gewicht. In der BPE 
stieg der Zustand nach Sectio zunächst von 7,1 % (1987) auf 9,7 % (1997), um dann 10,4 % 
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(2005) zu erreichen [10, 205]. 2004 wiesen bundesweit 9,5 % aller Schwangeren einen Zu-
stand nach Kaiserschnitt auf [18, 137]. 
 
Die Resectiofrequenz insgesamt lag vorliegend bei 61,35 % und ist mit anderen Studien 
vergleichbar: so wurde bei der Analyse von 1.086 Geburten mit Zustand nach Sectio an der 
Universitätsfrauenklinik Köln in den Jahren 1979 - 1995 eine Resectiorate von 61,69 % [157], 
bei der Auswertung von 25.005 Geburten der Jahre 1996 – 2000 in den USA mit gleichem 
Zustand eine Resectiorate von 58,6 % [140] ermittelt. Bundesweit lag die Resectiorate 2004 
bei 63 % [137]. Bei der Wahl des Geburtsmodus beim Zustand nach Sectio konnte im vorlie-
genden Kollektiv kein kontinuierlicher Trend verzeichnet werden: war zunächst eine Abnah-
me der vaginalen Geburt zugunsten des erneuten Kaiserschnittes zu verzeichnen, kehrte 
sich dieser Trend zum Ende des Untersuchungszeitraumes wieder um. Das von Cragin pos-
tulierte Dogma „Once a Caesarean, always a Caesarean“ [22] kann somit vorliegend nicht 
bestätigt werden. 
 
Der Geburtsmodus nach Sectio caesarea wird hinsichtlich seines fetalen und maternalen 
Outcomes nicht einheitlich beurteilt: Einerseits wird eine Abnahme der Resectio caesarea 
zugunsten der vaginalen Geburt unter Hinweis auf den mangelnden Zusammenhang zwi-
schen perinataler Mortalität und gewähltem Geburtsmodus beim Zustand nach Sectio be-
schrieben [157]. Andererseits wird derart differenziert, dass die nach einem erfolglosen Ver-
such der vaginalen Geburt notwendige sekundäre Resectio gegenüber der primären Resec-
tio mit einer deutlich höheren Komplikationsrate sowohl für die Mutter als auch für das Kind 
assoziiert ist [33]. Einigkeit besteht wohl insofern, dass die Indikationslage für die Resectio 
caesarea sehr streng und sorgfältig zu stellen ist, um das kindliche und mütterliche Outcome 
zu verbessern. Als entsprechende Risikofaktoren für den erfolglosen vaginalen Entbindungs-
versuch haben sich demnach erwiesen [33]: 
 
• Lage- oder Einstellungsanomalie des Fetus 
• Geburtseinleitung 
• Kindsgewicht > 4.000g 
• maternales Alter > 40 Jahre 
• fehlende vorherige vaginale Entbindung in der Anamnese. 
 
Hingegen ist bei der Differenzierung zwischen primärer und sekundärer Indikationslage für 
die Resectio caesarea im vorliegenden Patientengut eine deutliche Zunahme der primären 
Resectio caesarea von zunächst 40,48 % (1997) auf 66,67 % (2003) festzustellen. Diesem 
Umstand kann – trotz oben aufgezeigter Zunahme des vaginalen Entbindungsmodus bei vo-
rausgegangenem Kaiserschnitt – die positive Erfahrung der Mehrgebärenden mit der voran-
gegangenen Schnittentbindung und ein daraus resultierendes Bestreben der Schwangeren 
zur erneuten Geburt durch Kaiserschnitt ohne vorherigen vaginalen Entbindungsversuch 
zugrunde liegen. Die Auswertung der Perinatalerhebungen von 12 Bundesländern ergab, 
dass der Zustand nach Sectio bei Mehrgebärenden in 30,3 % zu einer primären Resectio 
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caesarea führte [198]. Andernorts wird wiederum von einer Abnahme der primären Resectio 
berichtet [157]. 
 
Ferner ist auch mit 5,56 % (1997) auf 11,04 % (2003) nahezu eine Verdoppelung der Opera-
tionsindikation „Zustand nach Sectio“ für den erneuten Kaiserschnitt bei Mehrgebärenden 
in der Mehrfachnennung über den Beobachtungszeitraum zu verzeichnen. Wurde diesem 
Zustand mithin zu Beginn des Beobachtungszeitraumes nicht soviel Gewicht zugemessen 
und führten somit andere Indikationen zur Resectio, gewann der Umstand der vorherigen 
Schnittentbindung sodann wieder zunehmende Relevanz. Insgesamt wurde der Zustand 
nach Sectio aber nur in einem Viertel (25,76 %) der Resectiones als Operationsindikation 
angegeben. Bei der HEPE für die Jahre 1990 bis 2000 wurde hingegen eine relative Kon-
stanz der Indikation Zustand nach Sectio von 13 bis 14 % festgestellt [128, 230]. Im Rahmen 
der niedersächsischen Perinatalerhebung rangierte der Zustand nach Sectio 2004 bei den 
primären Kaiserschnitten mit 30,1 % an erster Stelle vor der BEL (26,0 %), dem relativen 
Missverhältnis (15,1 %) und dem pathologischen CTG (7,6 %) [137]. 
 
Im Ergebnis kann festgehalten werden, das der „Zustand nach Sectio“ im vorliegenden Un-
tersuchungszeitraum nicht wesentlich zum Anstieg der Sectiofrequenz beigetragen hat. Ei-
nerseits konnte zwar zunächst eine Zunahme der Resectio caesarea zulasten des vaginalen 
Entbindungsweges festgestellt werden, jedoch sank das Gesamtkollektiv der Patientinnen, 
die einen Zustand nach Kaiserschnitt aufwiesen über den Beobachtungszeitraum. Lediglich 
in dem Umstand der zunehmenden Relevanz des Zustand nach Sectio als Operationsindika-
tion innerhalb der Gruppe der resectionierten Patientinnen kann somit eine – wenngleich ge-
ringe – Causa für die Zunahme der Sectiofrequenz erblickt werden. 
 
4.2.10.) Wunschsectio 
Der Kaiserschnitt auf maternalen Wunsch ohne sonstige medizinische Indikation wird viel-
fach diskutiert und oft für den Anstieg der Sectiorate verantwortlich gemacht [79, 228]. Auch 
für Deutschland wird auf einen Imagewandel hinsichtlich der Einstellung zum Kaiserschnitt 
auf  Wunsch und auf eine gesamtdeutsche Wunschsectiorate zwischen 6 bis 8 % verwiesen 
[90]. Dies drückt sich beispielsweise darin aus, dass 2001 über 70 % der Geburtshelfer in 
Deutschland grundsätzlich dem Wunsch der Schwangeren zur Sectio bei komplikationsloser 
Einlingsschwangerschaft am Termin nachgeben würden [171]. Durch die abnehmenden Ri-
siken und verbesserten Operationsmethoden entscheiden sich Frauen stärker für die Prä-
ventivsectio auch im Interesse des Kindes. Gerade die Kaiserschnitttechnik nach „Misgav 
und Ladach“ hat insofern wesentliche Fortschritte erbracht. Der „sanfte Kaiserschnitt" beruht 
auf der Technik, dass möglichst viele Gewebestrukturen gedehnt oder stumpf präpariert 
werden, womit eine Verkürzung der reinen Operationszeit, eine Schonung von Blutgefäßen 
und Nervenbahnen sowie geringere Blutverluste und weniger postoperative Wundschmerzen 
erzielt werden [212]. 
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Im vorliegenden Beobachtungszeitraum ist zunächst zu beachten, dass die Operationsindi-
kation „Sectio auf Wunsch der Mutter“ erst im Jahre 2001 in das Datenerfassungssystem der 
Universitätsfrauenklinik aufgenommen wurde. Dies verwundert nicht, da die FIGO noch 1998 
den Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation auf alleinigen maternalen Wunsch als ethisch 
nicht gerechtfertigt ansah [32, 171]. Somit können vorliegend Aussagen nur für den Zeitraum 
2001 bis 2003 getätigt werden. In den davor liegenden Jahren dürfte der Kaiserschnitt auf 
maternalen Wunsch unter die Operationsindikation „Sonstige“ subsumiert worden sein, wie 
andernorts in praxi die Regel [171]. 
 
Der Wunschkaiserschnitt gewann vorliegend als Operationsindikation schnell an Relevanz: 
von anfänglich 2,15 % (2001) stieg die Rate rasant auf 11,94 % (2003) in der Nennung 1. 
Stelle bezüglich aller vorgenommenen Kaiserschnitte bzw. von 1,01 % (2001) auf 4,32 % 
(2003) als Anteil an allen Geburten. Bereits 2002 wurde deutschlandweit der Anteil der 
Wunschsectiones an allen Geburten auf 7 % geschätzt [195, 196]. Genaue Aussagen sind 
jedoch oft nicht möglich, da die Wunschsectio nicht als Indikation in den Perinatalerhebun-
gen geführt wird. Dies wird mit der Furcht vieler Geburtshelfer um Diskussionen bezüglich 
der Wunschsectiorate an ihren Kliniken und befürchteten Regressansprüchen der Kranken-
kassen begründet [12]. 
 
Trotz der gegen die Wunschsectio vorgebrachten Kritik, durch Schlagworte wie „sanfter Kai-
serschnitt“ würde eine völlige Risikofreiheit suggeriert und die Operation bagatellisiert [123, 
137, 171, 181], gewann diese Indikation im vorliegenden Kollektiv deutlich an Relevanz. Im 
Vergleich dazu betrug 2002 der durchschnittliche Anteil der Wunschsectiones an allen Kai-
serschnitten in Bayern hingegen schätzungsweise 6,2 %, womit dieser Indikation kein maß-
geblicher Einfluss auf die Entwicklung der Sectiofrequenz zugebilligt wurde [104]. Speziell für 
deutsche Erstgebärende wurde in einer Studie der Jahre 2003 und 2004 ebenfalls nur ein 
geringer Einfluss der Wunschsectio auf das Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz festgestellt 
[75]. 
 
Bei den Mehrgebärenden in der Mehrfachnennung waren im vorliegend untersuchten Patien-
tinnenkollektiv 2003 sogar 26,37 % aller Kaiserschnitte bzw. 5,23 % aller Geburten Wunsch-
sectiones; die Wunschsectio trat dabei bei den Mehrgebärenden signifikant höher auf. Für 
Erstgebärende werden Wunschsectioraten von 3,8 % ante- und 6,7 % postpartal beschrie-
ben [74, 75], in Bremen wird die Wunschsectiorate aller Paritäten mit 2 – 3 % angegeben 
[84]. Dies korrespondiert mit dem hier gefundenen Ergebnis von 4,32 % aller Geburten zum 
Ende des Untersuchungszeitraumes. Betrachtet man hingegen den Zeitraum ab der Erfas-
sung dieser Indikation (2001 bis 2003), ergibt sich ein Wunschsectioanteil von 11,70 % an al-
len Kaiserschnitten bzw. von 3,04 % an allen Geburten. 
 
Im Sommer 2005 erhielten 2.800 GEK-versicherte Frauen, die im Jahr 2004 ihr Kind per Kai-
serschnitt auf die Welt gebracht haben, vom Institut für Public Health und Pflegeforschung 
der Universität Bremen einen Fragebogen. Sie wurden nach den Gründen für den Kaiser-
schnitt und die diesbezügliche Entscheidungsfindung, insbesondere beim Wunschkaiser-
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schnitt, sowie zu den Erfahrungen und dem Informationsbedürfnis befragt. Die Studie ermit-
telte eine Wunschsectiorate von 2,09 % und schlussfolgert daraus auf eine Überbewertung 
des Themas in der fachwissenschaftlichen Diskussion [137]. Dieses Ergebnis ist jedoch kri-
tisch zu betrachten, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass die befragten Patientinnen 
unter Befürchtung eventueller Regressforderungen der Krankenkasse aufgrund medizinisch 
nicht indizierter Leistungen in ihrem Auskunftsverhalten beeinflusst waren und zudem nur 
1.339 Patientinnen (= 47,82 %) überhaupt auf den Fragebogen antworteten [137]. 
 
Das vorliegend erhöhte Auftreten der Wunschsectio bei Mehrgebärenden dürfte sicherlich 
auch auf mögliche traumatische Erlebnisse bei einer vaginalen Vorgeburt (Dammriss etc.) 
bzw. gute Erfahrungen mit einem vorangegangenen Kaiserschnitt zurückzuführen sein [65, 
75, 82, 100, 154, 155, 171, 202]. Letzteres wird auch dadurch unterstrichen, dass im vorlie-
genden Patientinnenkollektiv 54,90 % der Mehrgebärenden mit Wunschsectio zugleich einen 
Zustand nach Sectio aufwiesen. Interessant ist insofern ein Vergleich zwischen ante- und 
postpartaler Motivationslage für die Wunschsectio. In einer Studie wurden dieselben Frauen 
einmal vor und einmal nach der Geburt bezüglich ihrer Motive für eine Wunschsectio befragt 
[75]: vorgeburtlich gaben 38 % die Angst vor Schmerzen an, nach der Geburt hingegen nur 8 
%. Eine schnellere Geburt durch eine Wunschsectio erhofften sich antepartal 28 %, postpar-
tal hingegen nur 6 %. Für den Fall der Beckenendlage präferierten knapp 5 % der Schwan-
geren vor der Geburt den Wunschkaiserschnitt; nach der Geburt hingegen 30 %. Daraus 
wird ersichtlich, dass psychische Faktoren und Fehlvorstellungen gerade bei Erstgebärenden 
ohne vorhandenem Geburtserlebnis in der Anamnese maßgeblich Einfluss auf die Entschei-
dung für einen bestimmten Geburtsmodus haben. Diesem Umstand muss in der ärztlichen 
Beratung und insbesondere der Aufklärung zur Sectio caesarea Rechnung getragen werden, 
um durch Ausräumung diesbezüglicher Fehlvorstellungen bei der Gebärenden dem weiteren 
Ansteigen der Kaiserschnittfrequenz vorzubeugen.  
 
Das Auftreten von vorliegend durchschnittlich 17,53 % sekundärer Wunschsectiones mutet 
zunächst paradox an, da der Kaiserschnitt auf maternales Verlangen definitionsgemäß eine 
elektive und somit primäre Schnittentbindung ist. Hier ist jedoch an die Fälle zu denken, in 
welchen die Mutter zwar einen Wunschkaiserschnitt in Betracht gezogen hat, zunächst je-
doch eine natürliche Geburt unternehmen wollte, um sodann nach subjektiv frustran emp-
fundenem vaginalen Entbindungsversuch – beispielsweise lange Geburtsdauer bzw. 
Schmerzen – ohne zwingende medizinische Indikation die Geburt rasch durch Kaiserschnitt 
zu beenden. 
 
Ferner ist über den Beobachtungszeitraum eine zunehmende Relevanz der Einzelindikati-
on „Wunschsectio“ zu verzeichnen: dominierte 2001 mit 72,73 % noch die Mehrfachindikati-
on, wurden mithin neben dem Wunsch der Mutter noch weitere Operationsindikationen auf-
geführt, so überwiegt 2003 mit 60,87 % die Sectio auf alleinigen Wunsch der Mutter ohne 
Begleitindikationen. Dies unterstreicht die Bedeutung des Wunschkaiserschnittes auch im 
Hinblick auf das Ansteigen der Sectiofrequenz im vorliegenden Geburtenkollektiv. 
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4.2.11.) Sonstige 
Der Auffangtatbestand „Sonstige“ als Operationsindikation erfasst als Sammelbecken alle 
diejenigen Indikationen, welche einerseits nicht im Katalog C des Perinatalerhebungsbogens 
der Länder bzw. in dem hier ausgewerteten Katalog der Universitätsfrauenklinik Rostock 
aufgeführt sind, andererseits jedoch aus Sicht des operierenden Geburtshelfers einen Grund 
für die Beendigung der Schwangerschaft durch Schnittentbindung darstellten. Zu denken ist 
hier insbesondere auch an nicht-medizinische Gefahrenmomente wie die forensischen, or-
ganisatorischen, wirtschaftlichen, persönliche Risiken [205]. Da die Wunschsectio nicht offi-
ziell als Kaiserschnittindikation im Katalog C der Perinatalerhebungsbögen der Länder ver-
zeichnet ist, wird sie in praxi oftmals mit unter „Sonstige“ subsumiert. Dies führt zu einem 
bundesweiten Ansteigen dieser Indikation. Daneben wird auch darauf verwiesen, dass man-
gelnde Sorgfalt und Motivation des Geburtshelfers bei der Dokumentation zu einem Anstei-
gen der Indikation „Sonstige“ führen kann [230]. 
 
Die Sammelindikation „Sonstige“ fällt aufgrund der Heterogenität der enthaltenen Indikatio-
nen somit mengenmäßig ins Gewicht. So nahm sie vorliegend bei der Mehrfachnennung  
über den Gesamtbeobachtungszeitraum mit 6,82 % den fünften Rang in der Reihe der häu-
figsten Operationsindikationen ein, bei den Mehrgebärenden mit 8,39 % sogar den vierten 
Rang. Im Falle der primären Sectio war die Indikation „Sonstige“ mit 11,76 % sogar der 
zweithäufigste Grund zur Vornahme der abdominalen Schnittentbindung. Angesichts des gut 
aufgeschlüsselten Indikationsbogens der Universitätsfrauenklinik Rostock verwundert diese 
starke Präsentation. Die Verteilung zwischen primärer und sekundärer Sectio fällt hochsigni-
fikant zugunsten der primären Sectio aus, was vorliegend zumindest für die Zeit vor 2001 ei-
ne Subsumtion der Wunschsectio unter diese Indikation vermuten lässt, zumal auffällt, dass 
mit Einführung der Indikation „Wunschsectio“ beim vorliegenden Untersuchungskollektiv im 
Jahre 2001 der Anteil der Indikation „Sonstige“ wieder abfällt. 
 
Im Verlauf zeigte sich hingegen beim vorliegenden Kollektiv kein kontinuierlicher Trend. Bei 
der BPE wurden 2003 in der Mehrfachnennung insgesamt 19,7 % und somit wesentlich 
mehr Kaiserschnitte als im hier untersuchten Vergleichskollektiv aufgrund der Indikation 
„Sonstige“ vorgenommen, wobei die Rate speziell für Universitätskliniken sogar 27,4 % be-
trug [9]. Hier muss bei der Interpretation jedoch berücksichtigt werden, dass es die Indikation 
„Wunschsectio“ in Bayern nicht einzeln gibt und selbige somit unter „Sonstige“ subsumiert 
wird, wenngleich dadurch auch keine Entsprechung zu den hiesigen Ergebnissen gefunden 
wird. Bei der HEPE für die Jahre 1990 bis 2000 wurde ebenfalls eine starke Zunahme der 




4.3.) Fetal Outcome 
4.3.1.) Kindsgewicht 
Weder der Anteil der Kinder mit einem Geburtsgewicht von < 2.500 g noch der mit einem 
Gewicht von > 4.000 g hat über den Beobachtungszeitraum einen Trend erkennen lassen. 
Mit durchschnittlich 9 % (< 2.500 g) bzw. 12 % (> 4.000 g) nahmen beide Gruppen zusam-
men einen relativ konstanten Anteil von ca. 21 % am gesamten Neugeborenenkollektiv ein. 
Für 1995 bis 1997 betrug in Mecklenburg-Vorpommern der Anteil der Kinder < 2.500 g 4,6 % 
und der Anteil der Kinder ≥ 4.500 g 2,4 %; deutschlandweit wiesen hingegen 1,8 % aller 
Neugeborenen ein Gewicht ≥ 4.500 g  auf bzw. kamen 5,4 % aller Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht < 2.500 g zur Welt, wovon 68,2 % Frühgeborene waren [220]. Der Anteil der 
Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1.500 g fiel vorliegend von 1997 bis 2003 im untersuch-
ten Kollektiv mit durchschnittlich 2,16 % aus, der Sectioanteil ließ dabei keinen Trend erken-
nen. In Studien wurde für diese Kindsgruppe bei vaginaler Entbindung eine signifikant niedri-
gere Rate an bronchopulmonalen Dysplasien festgestellt, ohne dass jedoch eine generelle 
Empfehlung für die Entbindung per vias naturales ausgesprochen werden konnte [153]. 
 
An bayrischen Universitätskliniken nahm der Anteil der Kinder mit mehr als 4.000 g Geburts-
gewicht in einem vergleichbaren Zeitrahmen ebenfalls konstante, wenngleich jedoch niedri-
gere Werte von 8,6 % (1999) bzw. 8,2 % (2003) ein [8, 9]. Die im Verhältnis zum vorliegen-
den Kinderkollektiv geringere Inzidenz der höhergewichtigen Kinder in Bayern stimmt mit Er-
hebungen überein, welche grundsätzlich ein Nord-Süd-Gefälle für das Kindsgewicht feststel-
len, für welches antropometrische Unterschiede bei den elterlichen Körpermassen verant-
wortlich sein sollen [220]. Demgemäß verwundert nicht, dass 2003 deutschlandweit gleich-
sam als Mittelwert 10,36 % aller geborenen Kinder in die vorbenannte Gewichtsklasse fallen 
[18]. 
 
Die Sectiofrequenz nahm vorliegend hingegen nur bei den makrosomen Kindern stetig zu 
(17,50 % in 1997 vs. 24,03 % in 2003). Die Kinder mit einem Gewicht von < 2.500 g wurden 
über die Jahre relativ konstant zu ca. 60 % abdominal schnittentbunden. Aufgrund der 
gleichzeitigen Konstanz des Anteils von makrosomen Kindern an allen geborenen Kindern 
kann geschlussfolgert werden, dass sich eine Änderung in der ärztlichen Vorgehensweise 
hin zur Sectio entwickelt hat. Dies ist ein Indiz für eine restriktivere Haltung in Bezug auf die 
vaginale Entbindung makrosomer Kinder hin zur sicheren Alternative der Schnittentbindung.  
 
In diesem Rahmen spielt auch wiederum die Frage nach der iatrogen erzeugten Sectiostei-
gerung eine Rolle: bei einer fünfjährigen Untersuchung (n = 5.612) des Einflusses des so-
nographisch geschätzten Geburtsgewichtes auf die Kaiserschnittfrequenz in Zürich wurde 
eine signifikante Erhöhung der Sectiofrequenz bei falsch übergewichtig geschätzten Kindern 
gegenüber richtig geschätztem Kindsgewicht (36,5 % vs. 29,5 %) bzw. eine signifikante Er-
niedrigung bei falsch untergewichtig ermitteltem im Verhältnis zu einem korrekt befundetem 
Kindsgewicht (21,0 % vs. 29,5 %) festgestellt [85]. Bei falsch hoch eingeschätztem Geburts-
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gewicht wird sich der Geburtshelfer oft rascher zur Diagnose eines Missverhältnisses zwi-
schen kindlichem Kopf und maternalem Geburtsweg mit der Konsequenz einer Sectio verlei-
ten lassen. Dabei geht das cephalo-pelvine Missverhältnis in der Regel mit einem fetalen 
Gewicht von über 4.000 g einher. Realiter haben makrosome Kinder ein sechsfach erhöhtes 
Risiko einen Geburtschaden zu erleiden, wobei die Inzidenz von der Entbindungsmethode 
abhängig und bei der Sectio caesarea am niedrigsten ist [108].  
 
4.3.2.) APGAR 
Der APGAR-Wert ist ein definierter Zustandsbericht über die Vitalfunktionen eines Neugebo-
renen. Er hat sich neben der Messung des Nabelschnurarterien-pH-Wertes als Routinepa-
rameter für die frühkindliche Entwicklung und Gefährdung etabliert. Er ist ein summarischer 
Wert von Einzelparametern und aufgrund seiner Abhängigkeit vom jeweiligen Untersucher 
stark subjektiven Schwankungen unterworfen. Die Bedeutung des APGAR-Wertes ist dabei 
hinsichtlich seines Aussagewertes umstritten. Für Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht  
< 1.000 g konnte kein signifikanter Einfluss des ARGAR-Wertes auf das Outcome im Schul-
alter festgestellt werden [156]. Überwiegend gilt jedoch ein nach 5 Minuten erhobene AP-
GAR-Wert von < 7 als kritischer Outcomeparameter [214]. So ist beispielsweise die Inzidenz 
der geburtsassoziierten Zerebralparese unter 0,1 %, steigt jedoch bei einem APGAR (5 min) 
< 4 auf 0,7 % [119]. Ein nach einer Minute festgestellter APGAR-Wert von mindestens 7 gilt 
als unauffällig für die weitere Entwicklung des Kindes. 
 
Im vorliegenden Neugeborenenkollektiv nahm der Anteil der deprimierten Kinder mit einem 
APGAR < 7 im Gesamtkollektiv kontinuierlich ab: von 8,13 % (1997) auf 4,10 % (2003). Dif-
ferenziert man dabei das vorliegende Kollektiv nach dem eingeschlagenen Geburtsmodus, 
verläuft der Anteil der vaginal entbundenen Kinder leicht abnehmend im Durchschnitt um die 
zwei Prozent, die sectionierten Kinder zeigen hingegen eine deutliche Verbesserung des 
Outcomes von einem anfänglichen Anteil von 25,24 % an deprimierten Kindern auf letztlich 
7,89 %. Hier ist somit im Gegensatz zu anderen Studien [203] eine deutliche Verbesserung 
des fetalen Outcome durch steigende Sectioraten festzustellen. Dabei lagen die Werte je-
doch noch deutlich über vergleichbaren Geburtskollektiven. So wurden im Rahmen der BPE 
die Daten von 331.212 Kindern über den Zeitraum von 1987 bis 1998 ausgewertet. Dabei 
wurde bezüglich des Anteils deprimierter Kinder (5 min APGAR < 7) eine Rate von 0,3 % (n 
= 296.916) bei vaginal Geborenen versus 0,9 % (n = 19.381) bei durch Sectio entbundenen 
Kindern festgestellt, wobei letztere zugleich eine erhöhte Gesamtmorbidität aufwiesen [197]. 
2003 betrug der Anteil der deprimierten Kinder an bayrischen Universitätskliniken insgesamt 
2,4 %, für reife Einlinge in Schädellage bei Spontangeburten 0,7 %, bei primären Sectiones 
1,2 % und bei sekundären Kaiserschnitten 1,3 % [9].  In der HEPE lag 2000 der Anteil der 
deprimierten Kinder mit einem APGAR < 7 im Falle einer Spontangeburt bei 0,4 %, bei pri-
mären Sectiones bei 1,0 % und bei sekundären Kaiserschnitten bei 1,4 % [128]. Diese im 
Verhältnis zum vorliegenden Kollektiv deutlich besseren Werte sind jedoch auch entschei-
dend auf den Umstand zurückzuführen, dass in der HEPE und der BPE nur reife Einlinge der 
37. bis 41. SSW aus Schädellage berücksichtigt wurden.  
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4.3.3.) NApH 
Der NApH-Wert des Nabelschnurblutes ist in praxi ein prädikativer Parameter von hoher Re-
levanz für den postpartalen kindlichen Zustand. Im Gegensatz zu der Bestimmung des  
APGAR-Wertes erfolgt die Messung einer kindlichen Azidose jedoch hier in weitaus objekti-
vierbarerer Form. Ab wann eine für das Kind kritische Azidose anzunehmen ist, wird nicht 
einheitlich beurteilt. Teilweise werden Grenzwerte von 7,10 für eine Azidose als noch zu 
hoch angesehen und auf die fehlende Korrelation zwischen einem Nabelschnurarterien-Blut-
pH von 7.10 bis 7.00 und der postnatalen Mortalität verwiesen [177]. Generell wird in der Li-
teratur eine Neubewertung der NApH-Wert-Grenze gefordert [217].  
 
Im vorliegenden Kollektiv verlief ähnlich den APGAR-Werten das Fetal Outcome der vaginal 
entbundenen Kinder bei NApH < 7,20 relativ konstant mit einem Anteil von ca. 12 % über die 
Jahre. Auch hier sank der prozentuale Anteil der sauren Kinder bei den Kaiserschnitten. Die 
insgesamt nur geringe Abnahme im Gesamtkollektiv wurde somit von den durch Kaiser-
schnitt entbundenen Kindern bewirkt. Dies gilt ebenfalls für die Abnahme der sowohl azidoti-
schen (NApH < 7,20) als auch deprimierten (APGAR < 7) Kinder. 
 
An bayrischen Universitätskliniken schwankte der Anteil der Kinder mit  einem NApH < 7,10 
kontinuierlich zwischen 1,7 % (1999) und 2,0 % (2003) [8, 9], in Hessen zwischen  1,5 % 
(1998) und 1,9 % (2003) [52, 53]. Vorliegend betrug der Anteil des gleichen Kollektives zwi-
schen 2,47 % (1997) und 2,15 % (2003) und fiel damit zwar leicht höher aus, lag aber immer 
noch unter dem bundesweiten Durchschnitt von 3,83 % für 2002 [18]. 
 
4.3.4.) Perinatale Letalität 
Vorliegend wurde die perinatale Letalität erfasst, mithin die ante- und subpartual verstorbe-
ne Feten und die Letalität zwischen 1. und (inklusive) 7. Lebenstag. Selbige nahm kontinuier-
lich von 1,73 % auf 0,64 % ab, wobei 2002 sogar 0,19 % erreicht wurden. Der entsprechen-
de bundesdeutsche Durchschnitt lag 2003 bei 0,47 % [18]. Hessen wies ebenfalls niedrigere 
Raten an perinataler Letalität auf: 0,36 % (1998) und 0,5 % (2003) [52, 53]. An bayrischen 
Universitätskliniken betrug der Anteil der perinatalen Letalität – insofern vergleichbar mit dem 
hier untersuchten Perinatalzentrum – zwischen 1,46 % (1999) und 1,18 % (2003) [8, 9].  
 
4.3.5.) Verlegte Kinder 
Die Anzahl der in die Neonatologie verlegten Kinder steigt hingegen über den Untersu-
chungszeitraum kontinuierlich an und verdreifacht sich nahezu auf schließlich 23,33 %. Die-
se Steigerung korreliert jedoch nicht mit der oben aufgezeigten Verbesserung von APGAR- 
und NApH-Werten bzw. der perinatalen Mortalität. Es ist daher zu vermuten, dass die Ursa-
chen für diesen Anstieg in klinisch-organisatorischen Gründen liegen. Zu denken ist hier bei-
spielsweise an ein fehlendes einheitliches Protokoll zum Vorgehen bei der Kindsverlegung. 
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In Hessen war hingegen eine konstante Rate verlegter Kinder zwischen 8,9 % (1998) und 
9,2 % (2003) festzustellen, welche mit dem Bundesdurchschnitt von 10,61 % (2003) korre-
lierte [18, 52, 53]. 
 
4.4.) Zusammenfassung 
Die aufgefundene Steigerung der Kaiserschnittfrequenz um ca. ein Drittel hat multiple Ursa-
chen. Wesentlichster Faktor ist das Ansteigen des Erstgebärendenanteils am Gesamtpatien-
tinnenkollektiv mitsamt der dadurch bedingten Zunahme der Geburtsrisiken. Auch die stetige 
Zunahme der primären Kaiserschnitte bei relativer Konstanz der sekundären Sectiones ist 
als wichtige Ursache zu nennen. Letzterer Umstand zeugt insbesondere von einem Trend 
zum Kaiserschnitt bei Mutter und Arzt. 
 
Daneben ist eine Zunahme bei einigen wichtigen relativen Sectioindikationen zu verzeich-
nen; exemplarisch sei auf das cephalo-pelvine Missverhältnis oder die Sammelindikation 
„Sonstige“ verwiesen. Auffällig ist, dass diese Indikationen stark von den subjektiven Ein-
schätzungen des jeweiligen Geburtshelfers abhängig sind und somit eine großzügigere Indi-
kationsstellung im Sinne einer defensiven Geburtshilfe erkennen lassen. 
 
Klassische Sectioindikationen, welche insbesondere einer objektivierbaren Diagnose unter-
liegen, verlaufen über den Beobachtungszeitraum nahezu konstant bzw. unterliegen keinen, 
dem Verlauf der Sectiofrequenz entsprechenden wesentlichen Schwankungen. Zu nennen 
sind hier insbesondere die Beckenendlage, der Zustand nach Sectio, die kindliche Makro-
somie, das maternale Alter, die Frühgeburt sowie die Übertragung. Einzige Ausnahme ist in-
sofern die zunehmende Mehrlingsinzidenz, welche jedoch aufgrund ihrer im Gesamtkollektiv 
geringen zahlenmäßigen Präsenz kaum ins Gewicht fällt. 
 
Einen Sonderfall stellt die Wunschsectio dar. Selbige wurde erst ab dem Jahr 2001 in den 
ausgewerteten Patientinnenakten erfasst und zeigte seitdem ein stetiges und starkes 
Wachstum. Mit einem Anteil von rund zehn Prozent an allen Kaiserschnitten ab 2001 ist die-
ser Indikation auch eine wesentliche Rolle für das Ansteigen der Kaiserschnittrate zuzuspre-
chen. 
 
Zu beachten ist bei alledem, dass die Universitätsfrauenklinik Rostock als Perinatalzentrum 
ohnehin ein erhöhtes Aufkommen an Risikoschwangerschaften hat. Daraus resultierend ist 
auch eine zum Teil höhere Sectiorate im Vergleich zu diesbezüglich undifferenzierenden Pe-
rinatalerhebungen für ganze Bundesländer bedingt.  
 
Hinsichtlich des Fetal Outcome konnte über den Beobachtungszeitraum die Anzahl der azi-
dotischen Kinder und der deprimierten Kinder deutlich gesenkt werden. Auch die perinatale 
Morbidität nahm deutlich ab. Lediglich die Anzahl der verlegten Kinder nahm zu, was jedoch 
nicht mit den aufgefundenen APGAR- bzw. NApH-Werten korreliert und daher andere Ursa-
chen haben muss. Die Verbesserung in den wichtigen geburtshilflichen Parametern war mit 
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dem gleichzeitigen Anstieg der Sectiofrequenz um ca. ein Drittel verbunden. Unter dem Ge-
sichtspunkt des fetalen Outcome ist die Steigerung der Sectiofrequenz mithin gerechtfertigt. 
 
Zusammengefasst sind für die Zunahme der Sectiofrequenz im vorliegenden Untersu-
chungskollektiv medizinische und nichtmedizinische Gründe jeweils im wesentlichen Umfang 
ursächlich, wobei die Zunahme der Kaiserschnitte zumindest unter dem Gesichtspunkt der 
fetalen Prävention gerechtfertigt ist. 
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5.) Wissenschaftliche Thesen 
 
 
1. Die Gründe für die Zunahme der Sectio caesarea als Geburtsverfahren sind me-
dizinischer und nichtmedizinischer Natur. 
 
 
2. Die medizinischen Gründe sind in dem Anstieg des Anteils der Erstgebärenden 
und den damit einhergehenden Schwangerschafts- und Geburtsrisiken zu sehen. 
 
 
3. An nichtmedizinischen Gründen sind sowohl psychische Einflüsse der Mutter als 
auch eine vorsichtigere Haltung ärztlicherseits zu nennen, welche wirtschaftlichen 
und forensischen Einflüssen unterliegt. 
 
 
4. Der Anstieg der Sectiofrequenz geht mit einer Zunahme der primären Sectio cae-
sarea unter relativer Konstanz der sekundären Sectio caesarea einher. Dieser 
Zuwachs der primären Kaiserschnitte spiegelt eine Tendenz der Geburtshelfer 
wieder, in risikohaften Situationen von vornherein nicht vaginal zu entbinden. 
 
 
5. Die allein aufgrund des maternalen Wunsches durchgeführte Sectio caesarea 
stellt eine wesentliche Ursache für den Anstieg der Sectiofrequenz dar. 
 
 
6. Unter zunehmendem forensischen Druck bietet die lege artis vorgenommene 
Sectio caesarea dem Geburtshelfer in Zweifelsfällen die größte Sicherheit. 
 
 
7. Die sichere Beherrschung der Operationstechnik der Sectio caesarea wird ärztli-
cherseits zum weiteren Anstieg der Sectiofrequenz führen, wobei reziprok der va-
ginale Geburtsweg insbesondere unter regelwidrigen Bedingungen mangels ent-
sprechender Erfahrungen verlassen wird. 
 
 
8. Die vaginal-operativen Entbindungsverfahren werden zugunsten der Sectio cae-




9. Es kann, entgegen entsprechenden Bestrebungen, keine optimale Sectiofrequenz 
geben, da die Entscheidung zur Vornahme des Kaiserschnittes eine Einzelfallent-
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Tab. 19: Parität bei BEL 
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Tab. 20: Primäre und sekundäre Sectio mit BEL als Operationsindikation 
Tab. 21: Mehrlingsgeburten 
Tab. 22: Zustand nach Sectio caesarea und folgender Entbindungsmodus  
Tab. 23: Primäre und sekundäre Sectio bei Zustand nach Sectio 
Tab. 24: Anteil der Operationsindikation „Zustand nach Sectio“ bei Resectio caesarea 
Tab. 25: Wunschsectioanteil an allen Sectiones und Geburten (1997 – 2003) 
Tab. 26: Zustand nach Sectio bei Wunschsectio bei Multiparae (1997 – 2003) 
Tab. 27: Kindsgewicht 
Tab. 28: APGAR (5 min) 
Tab. 29: NApH  
Tab. 30: Azidotische (NApH < 7,20) und deprimierte (APGAR < 7) Kinder 
Tab. 31: Fetale perinatale Letalität 
Tab. 32: Anzahl der verlegten Kinder 
Tab. 33: Indikationsanzahl für die Sectio caesarea 
Tab. 34: Durchschnittliche Indikationsanzahl je Sectio caesarea 
Tab. 35: Entwicklung über die Jahre (Einfach- gegen Mehrfachindikation) 
Tab. 36: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (1. Stelle) 
Tab. 37: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (2. Stelle) 
Tab. 38: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (3. Stelle) 
Tab. 39: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (4. Stelle) 
Tab. 40: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (5. Stelle) 
Tab. 41: Sectioindikationen – Gesamtpatientinnen (Mehrfachnennung) 
Tab. 42: Primiparae – Sectioindikationen (Mehrfachnennung) 
Tab. 43: Primiparae – Sectioindikationen (1. Stelle) 
Tab. 44: Multiparae – Sectioindikationen (Mehrfachnennung) 
Tab. 45: Multiparae – Sectioindikationen (1. Stelle) 
Tab. 46: Primäre Sectio – Indikationen (Mehrfachnennung) 
Tab. 47: Primäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 
Tab. 48: Sekundäre Sectio – Indikationen (Mehrfachnennung) 
Tab. 49: Sekundäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 
Tab. 50: Indikationsverteilung: PP und MP (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 
Tab. 51: Indikationsverteilung: PS und SS (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 




(PP = Primiparae; MP = Multiparae; PS = Primäre Sectio; SS = Sekundäre Sectio) 
 
1.) Tab. 1: Geburten an der UFK Rostock 
Jahr Geburten Kinder Einlinge Zwillinge Drillinge 
1997 964 984 946 16 2 
1998 1110 1131 1090 19 1 
1999 1064 1092 1037 26 1 
2000 1054 1083 1026 27 1 
2001 1089 1116 1062 27 0 
2002 1037 1060 1016 19 2 
2003 1064 1093 1035 29 0 
Σ 7382 7559 7212 163 7 
Tab. 1:  Geburten an der UFK Rostock 
 
2.) Tab. 2: Geburten und Kinder nach Parität an der UFK Rostock 
Kinder Geburten Jahr 
PP MP PP MP 
n 392 592 380 584  1997 % 39,84 % 60,16 % 39,42 % 60,58 % 
n 513 618 505 605  1998 % 45,36 % 54,64 % 45,49 % 54,50 % 
n 475 617 458 606  1999 % 43,50 % 56,50 % 43,04 % 56,96 % 
n 489 594 470 584 2000 % 45,15 % 54,85 % 44,59 % 55,41 % 
n 560 556 543 546 2001 % 50,18 % 49,82 % 49,86 % 50,14 % 
n 551 509 533 504 2002 % 51,98 % 48,02 % 51,40 % 48,60 % 
n 623 470 605 459 2003 % 57,00 % 43,00 % 56,86 % 43,14 % 
n 3603 3956 3494 3888 Σ % 47,66 % 52,34 % 47,33 % 52,67 % 
Tab. 2:  Geburten und Kinder nach Parität an der UFK Rostock 
 
3.) Tab. 3: Sectiofrequenz an der UFK Rostock 
Kinder Geburten Jahr 
n Sectio % n Sectio % 
1997 984 206 20,93 % 964 190 19,71 % 
1998 1131 242 21,40% 1110 223 20,09 % 
1999 1092 245 22,44% 1064 225 21,15 % 
2000 1083 280 25,85% 1054 258 24,48 % 
2001 1116 279 25,00% 1089 257 23,60 % 
2002 1060 310 29,24% 1037 290 27,96% 
2003 1093 310 28,36% 1064 282 26,50 % 
∑ 7559 1872 24,71% 7382 1725 23,37% 
Tab. 3:  Sectio caesarea an der UFK Rostock 
(Aufgrund des Umstandes, dass bei einigen Zwillingsgeburten der erste Zwilling vaginal und der zweite Zwilling durch Sectio geboren wurde, 
sind die Angaben nach Geburt und Kindern differenziert.) 
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4.) Tab. 4: Sectiofrequenz bei Primiparae an der UFK Rostock 
Kinder Geburten Jahr 
n Sectio % n Sectio % 
1997 392 106 27,04 % 380 96 25,26 % 
1998 513 126 24,56 % 505 119 23,56 % 
1999 475 130 27,37 % 458 117 25,55 % 
2000 489 156 31,90 % 470 138 29,36 % 
2001 560 167 29,82 % 543 151 27,81 % 
2002 551 191 34,66 % 533 175 32,83 % 
2003 623 208 33,39 % 605 191 31,57 % 
∑ 3603 1084 30,09 % 3494 987 28,25 % 
Tab. 4:  Sectio caesarea bei Primiparae an der UFK Rostock 
(Aufgrund des Umstandes, dass bei einigen Zwillingsgeburten der erste Zwilling vaginal und der zweite Zwilling durch Sectio geboren wurde, 
sind die Angaben nach Geburt und Kindern differenziert.) 
 
5.) Tab. 5: Sectiofrequenz bei Multiparae an der UFK Rostock 
Kinder Geburten Jahr 
n Sectio % n Sectio % 
1997 592 100 16,89 % 584 94 16,10 % 
1998 618 116 18,77 % 605 104 17,19 % 
1999 617 115 18,64 % 606 108 17,82 % 
2000 594 124 20,87 % 584 120 20,55 % 
2001 556 112 20,14 % 546 106 19,41 % 
2002 509 119 23,38 % 504 115 22,82 % 
2003 470 102 21,70 % 459 91 19,82 % 
∑ 3956 788 19,92 % 3888 738 18,98 % 
Tab. 5:  Sectio caesarea bei Multiparae an der UFK Rostock 
(Aufgrund des Umstandes, dass bei einigen Zwillingsgeburten der erste Zwilling vaginal und der zweite Zwilling durch Sectio geboren wurde, 
sind die Angaben nach Geburt und Kindern differenziert.) 
 
6.) Tab. 6: Anteil von primärer und sekundärer Sectio caesarea an allen Geburten 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ 
N 30 46 43 59 57 79 85 399 PS % 3,11 % 4,14 % 4,04 % 5,60 % 5,23 % 7,62 % 7,99 % 5,40 % 
N 66 73 74 79 94 96 106 588 PP SS % 6,85 % 6,58 % 6,95 % 7,49 % 8,63 % 9,26 % 9,96 % 7,96 % 
N 32 59 57 61 54 65 51 379 PS % 3,32 % 5,31 % 5,36 % 5,79 % 4,96 % 6,27 % 4,79 % 5,13 % 
N 62 45 51 59 52 50 40 359 MP SS % 6,43 % 4,05 % 4,79 % 5,60 % 4,77 % 4,82 % 3,76 % 4,86 % 
N 62 105 100 120 111 144 136 778 PS % 6,43 % 9,45 % 9,40 % 11,39 % 10,19 % 13,89 % 12,78 % 10,53 % 
N 128 118 125 138 146 146 146 947 ∑ SS % 13,28 % 10,63 % 11,74 % 13,09 % 13,40 % 14,08 % 13,72 % 12,82 % 





7.) Tab. 7: Verhältnis von primärer und sekundärer Sectio caesarea 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ 
N 30 46 43 59 57 79 85 399 PS % 31,25% 38,33% 36,75% 42,75% 37,50% 45,14% 44,50% 40,34% 
N 66 73 74 79 94 96 106 588 PP SS % 68,75% 61,67% 63,25% 57,25% 62,50% 54,86% 55,50% 59,66% 
N 96 119 117 138 151 175 191 987 ∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
N 32 59 57 61 54 65 51 379 PS % 34,04% 57,28% 52,78% 50,83% 51,43% 56,52% 56,04% 51,49% 
N 62 45 51 59 52 50 40 359 MP SS % 65,96% 42,72% 47,22% 49,17% 48,57% 43,48% 43,96% 48,51% 
N 94 104 108 120 106 115 91 738 ∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
N 62 105 100 120 111 144 136 778 PS % 32,63% 47,09% 44,44% 46,51% 43,19% 49,65% 48,23% 45,10% 
N 128 118 125 138 146 146 146 947 ∑ SS % 67,37% 52,91% 55,56% 53,49% 56,81% 50,35% 51,77% 54,90% 
N 190 223 225 258 257 290 282 1725 ∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Tab. 7:  Verhältnis von primärer und sekundärer Sectio caesarea 
 


















n 83 133 128 88 79 79 77 667 Vag.-OP % 8,43% 11,76% 11,72% 8,13% 7,08% 7,45% 7,04% 8,82% 
Tab. 8:  Anteil* der vaginal-operativen Entbindungsverfahren 
  *(Angaben beziehen sich auf insgesamt geborene Kinder) 
 


















n 695 756 714 712 753 668 703 5001 Vag % 70,63 % 66,84 % 65,38 % 65,74 % 67,47 % 63,02 % 64,32 % 66,16 % 
n 206 242 245 280 279 310 310 1872 Sectio % 20,93 % 21,40 % 22,44 % 25,85 % 25,00 % 29,25 % 28,36 % 24,77 % 
n 57 93 96 54 52 46 39 437 Zange % 5,79 % 8,22 % 8,79 % 4,99 % 4,66 % 4,33 % 3,56 % 5,78 % 
n 23 38 31 33 24 32 37 218 VE % 2,34 % 3,36 % 2,84 % 3,05 % 2,15 % 3,02 % 3,39 % 2,88 % 
n 3 2 6 4 8 4 4 31 Sonst. % 0,31 % 0,18 % 0,55 % 0,37 % 0,72 % 0,38 % 0,37 % 0,41 % 
n 984 1131 1092 1083 1116 1060 1093 7559 ∑ % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 
Tab. 9:  Anteil* einzelner Entbindungsmodi an der UFK Rostock 
  *(Angaben beziehen sich auf insgesamt geborene Kinder) 
 
10.) Tab. 10: Geburtseinleitungen an der UFK Rostock 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
Einleitung 297 450 427 353 246 315 198 2286 
% 30,81 % 40,54 % 40,13 % 33,49 % 22,59 % 30,38 % 18,61 % 30,97 % 
Tab. 10: Anteil der Geburtseinleitungen 
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11.) Tab. 11: Patientinnenalter - Gesamtkollektiv 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1997 - 2003  Alter 
s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ S v Σ s v Σ s v Σ s v Σ 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
14 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 4 
15 0 0 0 0 2 2 0 2 2 1 0 1 0 2 2 2 1 3 2 1 3 5 8 13 
16 0 2 2 1 4 5 2 3 5 1 6 7 2 3 5 1 5 6 2 6 8 9 29 38 
17 1 4 5 0 9 9 1 11 12 1 8 9 3 14 17 4 9 13 2 7 9 12 62 74 
18 1 10 11 3 22 25 7 18 25 6 12 18 1 19 20 3 18 21 4 15 19 25 114 139 
19 4 9 13 3 31 34 1 33 34 5 24 29 5 22 27 4 24 28 4 32 36 26 175 201 
20 4 25 29 8 34 42 9 28 37 7 35 42 13 24 37 10 24 34 16 32 48 67 202 269 
21 7 25 32 8 21 29 9 33 42 8 37 45 6 43 49 9 47 56 7 35 42 54 241 295 
22 6 27 33 9 36 45 8 33 41 10 40 50 17 52 69 15 28 43 9 41 51 74 257 331 
23 7 36 43 11 47 58 4 44 48 6 34 40 14 32 46 7 40 47 16 44 60 65 277 342 
24 8 44 52 10 60 70 11 50 61 5 38 43 10 61 71 8 46 54 14 24 38 66 323 389 
25 10 63 73 10 44 54 12 56 68 18 41 59 10 44 54 13 42 55 16 37 53 89 327 416 
26 16 71 87 16 66 82 13 59 72 9 43 52 16 51 67 16 36 52 16 37 53 102 363 465 
27 14 72 86 18 60 78 18 71 89 18 38 56 15 39 54 12 36 48 16 40 56 111 356 467 
28 12 80 92 15 74 89 26 50 76 16 62 78 16 42 58 20 32 52 23 52 75 128 392 520 
29 18 56 74 25 66 91 17 58 75 24 51 75 15 43 58 15 42 57 11 35 46 125 351 476 
30 18 52 70 19 73 92 13 54 67 16 54 70 17 51 68 16 54 70 16 51 67 115 389 504 
31 14 40 54 9 49 58 12 43 55 25 47 72 17 58 75 17 52 69 13 65 78 107 354 461 
32 11 34 45 12 31 43 9 43 52 15 48 63 16 40 56 23 44 67 9 36 45 95 276 371 
33 7 30 37 15 36 51 11 36 47 8 35 43 13 51 64 26 32 58 14 36 50 94 256 350 
34 7 29 36 11 40 51 8 28 36 10 39 49 13 32 45 18 25 43 11 37 48 78 230 308 
35 2 17 19 5 14 19 6 29 35 9 31 40 10 31 41 11 30 41 11 31 42 54 183 237 
36 6 16 22 5 15 20 12 17 29 12 22 34 4 15 19 14 25 39 11 28 39 64 138 202 
37 6 6 12 6 25 31 5 13 18 6 22 28 9 22 31 12 15 27 7 20 27 51 123 174 
38 2 12 14 1 6 7 3 7 10 4 9 13 2 17 19 3 14 17 10 11 21 25 76 101 
39 5 6 11 3 8 11 1 7 8 5 8 13 2 8 10 7 9 16 8 9 17 31 55 86 
40 2 1 3 0 5 5 3 9 12 3 6 9 7 7 14 2 10 12 6 11 17 23 49 72 
41 1 3 4 0 3 3 2 0 2 4 2 6 1 6 7 0 5 5 3 6 9 11 25 36 
42 1 1 2 0 4 4 1 2 3 3 0 3 1 1 2 1 1 2 0 2 2 7 11 18 
43 0 2 2 0 2 2 0 1 1 1 3 4 0 1 1 1 1 2 2 0 2 4 10 14 
44 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 3 
45 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 4 0 4 
46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 
n 190 774 964 223 887 1110 225 839 1064 258 796 1054 257 832 1089 290 747 1037 282 782 1064 1725 5657 7382 
Ø 28,75 27,69 27,9 28,15 27,52 27,65 28,42 27,4 27,61 29,02 27,94 28,21 28,38 27,81 27,94 29,22 27,89 28,26 28,89 28,1 28,33 28,72 27,76 27,98 
Tab. 11: Patientinnenalter - Gesamtkollektiv 
 
12.) Tab. 12: Patientinnenalter - Primiparae 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1997 - 2003  Alter 
s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
14 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 4 
15 0 0 0 0 2 2 0 1 1 1 0 1 0 2 2 2 1 3 2 1 3 5 7 12 
16 0 2 2 1 4 5 2 3 5 0 6 6 2 2 4 1 4 5 2 6 8 8 27 35 
17 1 3 4 0 8 8 1 9 10 1 6 7 3 6 9 2 8 10 2 7 9 10 47 57 
18 0 8 8 1 17 18 4 12 16 5 11 16 1 14 15 3 17 20 3 14 17 17 93 110 
19 4 7 11 2 20 22 1 22 23 3 18 21 4 20 24 4 22 26 3 28 31 21 137 158 
20 2 16 18 6 23 29 7 17 24 6 19 25 10 21 31 7 17 24 15 24 39 53 137 190 
21 4 19 23 5 15 20 7 26 33 7 24 31 3 28 31 9 32 41 6 33 39 41 177 218 
22 5 14 19 6 23 29 6 21 27 9 24 33 13 37 50 12 21 33 8 29 37 59 169 228 
23 6 18 24 7 29 36 2 28 30 5 20 25 12 19 31 4 26 30 9 29 38 45 169 214 
24 5 20 25 9 36 45 7 33 40 4 21 25 9 34 43 7 35 42 11 17 28 52 196 248 
25 6 29 35 7 24 31 9 30 39 10 25 35 6 28 34 10 26 36 14 29 43 62 191 253 
26 11 27 38 7 36 43 9 27 36 5 24 29 12 28 40 13 14 27 15 21 36 72 177 249 
27 8 20 28 11 29 40 14 33 47 11 14 25 10 20 30 10 20 30 14 23 37 78 159 237 
28 9 36 45 7 25 32 11 24 35 8 20 28 13 19 32 11 17 28 14 26 40 73 167 240 
29 10 19 29 12 25 37 6 18 24 16 16 32 7 14 21 10 21 31 8 18 26 69 131 200 
30 6 22 28 12 20 32 6 13 19 10 20 30 9 25 34 9 23 32 11 30 41 63 153 216 
31 3 5 8 3 12 15 9 15 24 9 18 27 11 27 38 9 10 19 6 29 35 50 116 166 
32 2 6 8 5 11 16 2 8 10 10 12 22 8 11 19 15 14 29 7 9 16 49 71 120 
33 4 3 7 6 6 12 4 6 10 3 10 13 4 12 16 10 6 16 8 10 18 39 53 92 
34 4 5 9 8 13 21 2 4 6 1 12 13 5 8 13 8 6 14 5 7 12 33 55 88 
35 1 0 1 0 2 2 0 2 2 4 3 7 3 6 9 5 4 9 7 9 16 20 26 46 
36 1 2 3 2 2 4 3 1 4 4 3 7 1 2 3 7 7 14 6 4 10 24 21 45 
37 2 2 4 2 4 6 3 2 5 0 2 2 0 2 2 2 4 6 2 6 8 11 22 33 
38 2 0 2 0 0 0 0 1 1 1 2 3 1 4 5 1 1 2 3 1 4 8 9 17 
39 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 2 1 1 2 2 1 3 3 3 6 8 7 15 
40 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 1 2 0 2 2 1 3 4 1 5 10 3 13 
41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 2 0 2 3 1 4 
42 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
43 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 
n 96 284 380 119 386 505 117 358 475 138 332 470 151 392 543 175 358 533 191 414 605 987 2524 3511 
Ø 27,14 27,50 25,92 27,17 25,20 25,66 26,61 24,90 25,32 26,96 25,48 25,92 26,48 25,55 25,80 27,70 25,13 25,97 27,47 25,54 26,15 28,12 25,33 25,83 
Tab. 12: Patientinnenalter - Primiparae 
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13.) Tab. 13: Patientinnenalter - Multiparae 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1997 - 2003  Alter 
s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ s v Σ 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 1 2 3 
17 0 1 1 0 1 1 0 2 2 0 2 2 0 8 8 2 1 3 0 0 0 2 15 17 
18 1 2 3 2 5 7 3 6 9 1 1 2 0 5 5 0 1 1 1 1 2 8 21 29 
19 0 2 2 1 11 12 0 11 11 2 6 8 1 2 3 0 2 2 1 4 5 5 38 43 
20 2 9 11 2 11 13 2 11 13 1 16 17 3 3 6 3 7 10 1 8 9 14 65 79 
21 3 6 9 3 6 9 2 7 9 1 13 14 3 15 18 0 15 15 1 2 3 13 64 77 
22 1 13 14 3 13 16 2 12 14 1 16 17 4 15 19 3 7 10 1 12 13 15 88 103 
23 1 18 19 4 18 22 2 16 18 1 14 15 2 13 15 3 14 17 7 15 22 20 108 128 
24 3 24 27 1 24 25 4 17 21 1 17 18 1 27 28 1 11 12 3 7 10 14 127 141 
25 4 34 38 3 20 23 3 26 29 8 16 24 4 16 20 3 16 19 2 8 10 27 136 163 
26 5 44 49 9 30 39 4 32 36 4 19 23 4 23 27 3 22 25 1 16 17 30 186 216 
27 6 52 58 7 31 38 4 38 42 7 24 31 5 19 24 2 16 18 2 17 19 33 197 230 
28 3 44 47 8 49 57 15 26 41 8 42 50 3 23 26 9 15 24 9 26 35 55 225 280 
29 8 37 45 13 41 54 11 40 51 8 35 43 8 29 37 5 21 26 3 17 20 56 220 276 
30 12 30 42 7 53 60 7 41 48 6 34 40 8 26 34 7 31 38 5 21 26 52 236 288 
31 11 35 46 6 37 43 3 28 31 16 29 45 6 31 37 8 42 50 7 36 43 57 238 295 
32 9 28 37 7 20 27 7 35 42 5 36 41 8 29 37 8 30 38 2 27 29 46 205 251 
33 3 27 30 9 30 39 7 30 37 5 25 30 9 39 48 16 26 42 6 26 32 55 203 258 
34 3 24 27 3 27 30 6 24 30 9 27 36 8 24 32 10 19 29 6 30 36 45 175 220 
35 1 17 18 5 12 17 6 27 33 5 28 33 7 25 32 6 26 32 4 22 26 34 157 191 
36 5 14 19 3 13 16 9 16 25 8 19 27 3 13 16 7 18 25 5 24 29 40 117 157 
37 4 4 8 4 21 25 2 11 13 6 20 26 9 20 29 10 11 21 5 14 19 40 101 141 
38 0 12 12 1 6 7 3 6 9 3 7 10 1 13 14 2 13 15 7 10 17 17 67 84 
39 5 6 11 3 8 11 0 6 6 4 7 11 1 7 8 5 8 13 5 6 11 23 48 71 
40 2 1 3 0 5 5 2 8 10 2 6 8 5 7 12 0 9 9 2 10 12 13 46 59 
41 1 3 4 0 3 3 2 0 2 3 2 5 1 5 6 0 5 5 1 6 7 8 24 32 
42 1 1 2 0 4 4 1 2 3 3 0 3 1 0 1 1 1 2 0 2 2 7 10 17 
43 0 2 2 0 2 2 0 1 1 1 3 4 0 1 1 1 1 2 1 0 1 3 10 13 
44 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 3 
45 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 4 0 4 
46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 
∑ 94 490 584 104 501 605 108 481 589 120 464 584 106 440 546 115 389 504 91 368 459 738 3133 3871 
Ø 30,39 28,96 29,19 29,27 29,31 29,30 30,38 29,26 29,47 31,38 29,70 30,50 31,09 29,82 30,07 31,54 30,42 30,68 31,87 30,98 31,16 30,85 29,71 29,93 
Tab. 13: Patientinnenalter - Multiparae 
 
14.) Tab. 14: Anteil der Gebärenden < 18 Jahre 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 6 14 13 13 10 13 14 83 Vag % a 85,71% 93,33% 81,25% 76,47% 62,50% 72,22% 70,00% 76,15% 
n 1 1 3 4 6 5 6 26 Sec % a 14,29% 6,67% 18,75% 23,53% 37,50% 27,78% 30,00% 23,85% 
n 7 15 16 17 16 18 20 109 
PP 
Σ % b 1,84% 2,97% 3,37% 3,62% 2,95% 3,38% 3,31% 3,10% 
n 1 1 3 2 9 2 0 18 Vag % c 100,00% 100,00% 100,00% 66,67% 100,00% 50,00% 0,00% 85,71% 
n 0 0 0 1 0 2 0 3 Sec % c 0,00% 0,00% 0,00% 33,33% 0,00% 50,00% 0,00% 14,29% 
n 1 1 3 3 9 4 0 21 
MP 
Σ % d 0,17% 0,16% 0,51% 0,51% 1,65% 0,79% 0,00% 0,54% 
n 7 15 16 15 19 15 14 101 Vag % e 87,50% 93,75% 84,21% 75,00% 76,00% 68,18% 70,00% 77,69% 
n 1 1 3 5 6 7 6 29 Sec % e 12,50% 6,25% 15,79% 25,00% 24,00% 31,82% 30,00% 22,31% 
n 8 16 19 20 25 22 20 130 
Σ 
Σ % f 0,83% 1,44% 1,79% 1,90% 2,30% 2,12% 1,88% 1,76% 
Tab. 14: Anteil der Gebärenden < 18 Jahre 
a - bezogen auf alle Primiparae <18 Jahre dieses Jahrgangs 
b - bezogen auf alle Primiparae dieses Jahrgangs 
c - bezogen auf alle Multiparae <18 Jahre dieses Jahrgangs 
d - bezogen auf alle Multiparae dieses Jahrgangs 
e - bezogen auf alle Patientinnen <18 Jahre dieses Jahrgangs 
f - bezogen auf alle Patientinnen dieses Jahrgangs 
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15.) Tab. 15: Anteil der Primiparae ≥ 35 Jahre 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 4 6 6 8 11 14 15 64  Vag % a 44,44 % 60,00 % 42,86 % 50,00 % 68,75 % 50,00 % 41,67 % 49,61 % 
n 5 4 8 8 5 14 21 65  Sec % a 66,66 % 40,00 % 57,14 % 50,00 % 31,25 % 50,00 % 58,33 % 50,39 % 






Σ % b 2,37 % 1,98 % 2,95 % 3,40 % 2,95 % 5,25 % 5,95 % 3,67 % 
PP-Anteil aller Sectiones >35 21,74 % 26,67 % 28,57 % 21,05 % 18,52 % 35,00 % 42,00 % 29,41 % 
Tab. 15: Anteil der Primiparae ≥ 35 Jahre 
a - bezogen auf alle Primiparae >35 Jahre dieses Jahrgangs 
b - bezogen auf alle Primiparae dieses Jahrgangs 
 
16.) Tab. 16: Anteil der Multiparae ≥ 40 Jahre 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 6 9 4 5 7 7 9 47  Vag % a 75,00 % 100,00 % 50,00 % 41,67 % 70,00 % 77,78 % 64,29 % 67,14 % 
n 2 0 4 7 3 2 5 23  Sec % a 25,00 % 0,00 % 50,00 % 58,33 % 30,00 % 22,22 % 35,71 % 32,86 % 





Σ % b 1,37 % 1,49 % 1,36 % 2,05 % 1,83 % 1,79 % 3,05 % 1,81 % 
MP-Anteil aller Sectiones >40 100,00 % 0,00 % 100,00 % 87,50 % 100,00 % 100,00 % 62,50 % 85,18 % 
Tab. 16: Anteil der Multiparae  ≥ 40 Jahre 
a - bezogen auf alle Multiparae >40 Jahre dieses Jahrgangs 
b - bezogen auf alle Multiparae dieses Jahrgangs 
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17.) Tab. 17: Anteil von Frühgeburt, Übertragung und normalem Gestationsalter 
 19971 19982 19993 20004 20015 20026 20037 Ø 
n 21 31 27 38 29 32 49 227 s %a 50,00% 63,26% 49,09% 53,52% 58,00% 60,38% 69,01% 58,06% 
n 21 18 28 33 21 21 22 164 v %a 50,00% 36,74% 50,91% 46,48% 42,00% 39,62% 30,99% 41,94% 
n 42 49 55 71 50 53 71 391 
 
PP 
Σ %b 44,68% 49,00% 47,83% 52,59% 49,50% 55,21% 59,66% 51,45% 
n 26 26 34 38 25 24 25 198 s %c 50,00% 50,98% 56,67% 59,37% 49,02% 55,81% 52,08% 53,66% 
n 26 25 26 26 26 19 23 171 v %c 50,00% 49,02% 43,33% 40,63% 50,98% 44,19% 47,92% 46,34% 
n 52 51 60 64 51 43 48 369 
 
MP 
Σ %b 55,32% 51,00% 52,17% 47,41% 50,50% 44,79% 40,34% 48,55% 
n 47 57 61 76 54 56 74 425 s %d 50,00% 57,00% 53,04% 56,30% 53,46% 58,33% 62,18% 55,92% 
n 47 43 54 59 47 40 45 338 v %d 50,00% 43,00% 46,96% 43,70% 46,54% 41,67% 37,82% 44,08% 












Σ %e 9,78% 9,02% 10,86% 12,82% 9,38% 9,30% 11,22% 10,29% 
n 74 83 81 95 116 140 141 730 s %f 22,56% 18,74% 20,66% 24,42% 24,27% 37,63% 26,65% 24,91% 
n 254 360 305 294 362 332 388 2295 v %f 77,44% 81,26% 79,34% 75,58% 75,73% 62,37% 73,35% 75,09% 
n 328 443 392 389 478 372 529 2931 
 
PP 
Σ %g 38,63% 44,75% 42,20% 43,17% 49,58% 40,13% 56,58% 45,13% 
n 66 78 72 79 80 89 66 530 s %h 12,67% 14,26% 13,41% 15,43% 16,46% 19,56% 16,26% 15,30% 
n 455 469 465 433 406 366 340 2934 v %h 87,33% 85,74% 86,59% 84,57% 83,54% 80,44% 83,74% 84,70% 
n 521 547 537 512 486 455 406 3464 
 
MP 
Σ %g 61,37% 55,25% 57,80% 56,83% 50,42% 59,87% 43,42% 54,87% 
n 140 161 159 174 196 229 207 1266 s %i 16,49% 16,26% 17,11% 19,31% 20,33% 24,70% 22,14% 19,49% 
n 709 829 770 727 768 698 728 5229 v %i 83,51% 83,74% 82,88% 80,69% 79,67% 75,30% 77,86% 80,51% 














Σ %e 88,34% 89,44% 87,72% 85,56% 89,51% 89,83% 88,12% 87,98% 
n 1 5 2 5 4 3 1 21 s %j 12,50% 41,67% 25,00% 50,00% 44,44% 50,00% 33,33% 36,84% 
n 8 7 6 5 5 3 2 36 v %j 87,50% 58,33% 75,00% 50,00% 66,66% 50,00% 66,67% 63,16% 
n 9 12 8 10 9 6 3 57 
 
PP 
Σ %k 50,00% 66,67% 53,33% 58,82% 75,00% 66,67% 42,86% 59,37% 
n 2 0 2 3 0 2 0 9 s %l 22,22% 0,00% 28,57% 42,86% 0,00% 66,67% 0,00% 23,08% 
n 7 6 5 4 3 1 4 30 v %l 77,78% 100,00% 71,43% 57,14% 100,00% 33,33% 100,00% 76,92% 
n 9 6 7 7 3 3 4 39 
 
MP 
Σ %k 50,00% 33,33% 46,67% 41,18% 25,00% 33,33% 57,14% 40,63% 
N 3 5 4 8 4 5 1 30 s %m 16,67% 27,78% 26,67% 47,06% 33,33% 56,66% 14,29% 31,25% 
n 15 13 11 9 8 4 6 66 v %m 83,33% 72,22% 73,33% 52,94% 66,67% 44,44% 85,71% 68,75% 













Σ %e 1,87% 1,62% 1,42% 1,61% 1,11% 0,87% 0,66% 1,30% 
n 9641 11102 10643 10544 10895 10376 10647 7382  
Σ %e 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Tab. 17: Frühgeburten, Übertragungen und normales Gestationsalter 
  (FG = Frühgeburt; NG = Normalgeburt; ÜT = Übertragung; s = sectio; v = vaginal) 
 
1 – incl. 3 mal unbekannt 
2 – incl. 2 mal unbekannt 
3 – incl. 5 mal unbekannt 
4 – incl. 1 mal unbekannt 
5 – incl. 12 mal unbekannt 
6 – incl. 5 mal unbekannt 
7 – incl. 3 mal unbekannt 
 















- Anteil an allen FG bei PP 
- Anteil aller PP bzw. MP an den FG 
- Anteil an allen FG bei MP 
- Anteil an allen FG 
- Anteil an allen Geburten 
- Anteil an allen NG bei PP 
- Anteil aller PP bzw. MP an den NG 
- Anteil an allen NG bei MP 
- Anteil an allen NG 
- Anteil an allen ÜT bei PP 
- Anteil an allen ÜT 
- Anteil an allen ÜT bei MP 






















n 1 1 2 0 1 0 2 7  
PP %a 33,33 % 100,00 % 33,33 % 0,00 % 16,67 % 0,00 % 40,00 % 24,14 % 
n 2  0  4 7 5 1 3 22  
MP %a 66,67 % 0,00 % 66,67 % 100,00 % 83,33 % 100,00 % 60,00 % 75,86 % 








∑ %b 4,84 % 1,47 % 7,50 % 8,14 % 9,37 % 1,32 % 9,80 % 5,95 % 
n 29 33 41 48 33 56 32 272  
PP %c 49,15% 49,25% 55,40% 60,76% 56,90% 74,67% 69,56% 59,39 % 
n 30 34 33 31 25 19 14 186  
MP %c 50,85% 50,75% 44,60% 39,24% 43,10% 25,33% 30,44% 40,61 % 







∑ %b 95,16 % 98,53 % 92,50 % 91,86 % 90,63 % 98,68 % 90,20 % 94,05 % 
n 30 34 43 48 34 56 34 279  
PP %b 48,39 % 50,00 % 53,75 % 55,81 % 53,12 % 73,68 % 66,67 % 57,29 % 
n 32 34 37 38 30 20 17 208  
MP %b 51,61 % 50,00 % 46,25 % 44,19 % 46,88 % 26,32 % 33,33 % 42,71 % 







∑ %d 6,30 % 6,01 % 7,33 % 7,94 % 5,73 % 7,17 % 4,67 % 6,16 % 
Tab. 18: Entbindungsmodus bei BEL: Primiparae (PP) und Multiparae (MP) 
a - bezogen auf alle vaginal entbundenen BEL 
b - bezogen auf alle BEL 
c - bezogen auf alle durch Sectio caesarea entbundenen BEL 
d - bezogen auf alle geborenen Kinder 
 


















n 1 1 2 0 1 0 2 7  
Vag %a 3,33 % 2,94 % 5,88 % 0,00 % 2,94 % 0,00 % 5,88 % 2,51 % 
n 29 33 41 48 33 56 32 272  
Sec %a 96,66 % 97,06 % 94,12 % 100,00 % 97,06 % 100,00 % 94,12 % 97,49 % 




∑ %b 48,39 % 50,00 % 53,75 % 55,81 % 53,12 % 73,68 % 66,67 % 57,29 % 
n 2  0  4 7 5 1 3 22  
Vag %c 6,25 % 0,00 % 10,81 % 18,42 % 16,67 % 5,00 % 17,65 % 10,58 % 
n 30 34 33 31 25 19 14 186  
Sec %c 93,75 % 100,00 % 89,19 % 81,58 % 83,33 % 95,00 % 82,35 % 89,42 % 





∑ %b 51,61 % 50,00 % 46,25 % 44,19 % 46,88 % 26,32 % 33,32 % 42,71 % 
Tab. 19: Aufteilung der BEL: Primiparae (PP) und Multiparae (MP) 
a - bezogen auf alle PP-BEL 
b - bezogen auf alle BEL 
c - bezogen auf alle MP-BEL 
 


















n 21 41 36 37 35 45 22 237 
%a 48,83 % 77,36 % 65,45 % 62,17 % 74,47 % 68,18 % 70,97 % 66,95 % PS 
%b 10,19 % 16,94 % 14,69 % 13,21 % 12,54 % 14,52 % 7,10 % 12,66 % 
n 22 12 19 22 12 21 9 117 
%a 51,17 % 22,64 % 34,55 % 37,29 % 25,53 % 31,82 % 29,03 % 33,05 % SS %b 10,68 % 4,96 % 7,75 % 7,86 % 4,30 % 6,77 % 2,90 % 6,25 % 
Tab. 20: Primäre und sekundäre Sectio caesarea mit BEL als Operationsindikation  
a - bezogen auf alle sectionierten BEL 
b - bezogen auf alle durch Kaiserschnitt entbundenen Kinder 
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21.) Tab. 21.: Mehrlingsgeburten 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 12 15 16 23 22 15 28 131  
Sec %a 75,00% 78,95% 61,54% 85,18% 81,48% 78,95% 96,55% 77,06% 
n 4 4 10 4 5 4 1 32  
Vag %a 25,00% 21,05% 38,46% 14,81% 18,52% 21,05% 3,45% 22,94% 







Σ %b 1,66% 1,71% 2,44% 2,56% 2,48% 1,83% 2,73% 2,21% 
n 2 1 1 1 0 2 0 7  
Sec %c 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 0,00 % 100,00 % 0,00 % 100,00% 
n 0 0 0 0 0 0 0 0  
Vag %c 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 








Σ %b 0,20% 0,09% 0,09% 0,09% 0,0% 0,19% 0,00% 0,09% 
n 14 16 17 24 22 17 28 138  
Sec %d 77,78% 80,00% 62,96 85,71% 81,48% 80,95% 96,55% 81,18% 
n 4 4 10 4 5 4 1 32  
Vag %d 22,22% 20,00% 37,04% 14,29% 18,52% 19,05% 3,45% 18,82% 




Σ %b 1,86% 1,80% 2,54% 2,66% 2,48% 2,03% 2,73% 2,30% 
Tab. 21: Mehrlingsgeburten 
a - Anteil an allen Zwillingen 
b - Anteil an allen Geburten 
c - Anteil an allen Drillingen 
d - Anteil an allen Mehrlingsgeburten 
 
22.) Tab. 22: Zustand nach Sectio caesarea und folgender Entbindungsmodus 
 
Entbindungsmodus   







n % n % n % 
1997 80 8,30% 38 47,50% 42 52,50% 
1998 99 8,92% 44 44,44% 55 55,56% 
1999 97 9,12% 35 36,08% 62 63,92% 
2000 106 10,06% 39 36,79% 67 63,21% 
2001 89 8,17% 28 31,46% 61 68,54% 
2002 84 7,92% 29 34,52% 55 65,48% 
2003 66 6,20% 27 40,91% 39 59,09% 
Σ 621 8,41% 240 38,65% 381 61,35% 
Tab. 22: Zustand nach Sectio caesarea und folgender Entbindungsmodus 
a - Anteil an allen Geburten 
 
23.) Tab. 23: Primäre und sekundäre Sectio bei Zustand nach Sectio 
Sectio 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 17 28 34 32 34 29 26 200 PS % 40,48% 50,91% 54,84% 47,76% 55,74% 52,73% 66,67% 52,49% 
n 25 27 28 35 27 26 13 181 SS % 59,52% 49,09% 45,16% 52,24% 44,26% 47,27% 33,33% 47,51% 
n 42 55 62 67 61 55 39 381 Σ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Tab. 23: Primäre und sekundäre Sectio bei Zustand nach Sectio 
 
24.) Tab. 24: Anteil der OP-Indikation „Zustand nach Sectio“ bei Resectio caesarea 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
Indikation 10 4 12 12 20 25 18 101 
Resectio 44 58 64 68 62 55 41 392 
% 22,73% 6,90% 18,75% 17,65% 32,26% 45,45% 43,90% 25,76% 
Tab. 24: Anteil der OP-Indikation „Zustand nach Sectio“ bei Resectio caesarea 
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25.) Tab. 25: Wunschsectioanteil an allen Sectiones und Geburten (2001 – 2003) 
PP MP Σ 
 











2001 8 5,30 % 1,47 % 3 2,83 % 0,55 % 11 4,28 % 1,01 % 
2002 16 9,14 % 3,00 % 24 20,87 % 4,76 % 40 13,79 % 3,86 % 
2003 22 11,52 % 3,64 % 24 26,37 % 5,23 % 46 16,31 % 4,32 % 
Σ 46 8,90 % 2,74 % 51 16,35 % 3,38 % 97 11,70 % 3,04 % 
Tab. 25: Anteil der Wunschsectio an allen Sectiones und Geburten (2001 – 2003) 
 
26.) Tab. 26: Zustand nach Sectio bei Wunschsectio bei Multiparae (2001 – 2003) 
 2001 2002 2003 Σ 
 Wunschsectio 3 24 24 51 
 Zugleich Zn Sectio 0 14 14 28 
 % 0,00 % 58,33 % 58,33 % 54,90 % 
Tab. 26: Zustand nach Sectio bei Wunschsectio bei Multiparae (2001 – 2003) 
 
27.) Tab. 27: Kindsgewicht 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ 
n 20 16 12 21 20 10 14 113 Sec 
% 66,67 % 84,21 % 75,00 % 65,62 % 68,96 % 76,92 % 56,00 % 69,33 % 
n 10 3 3 11 9 3 11 50 Vag 
% 33,33 % 15,79 % 25,00 % 34,38 % 31,04 % 23,08 % 44,00 % 30,67 % 






% 3,05 % 1,68 % 1,37 % 2,95 % 2,60 % 1,23 % 2,29 % 2,16 % 
n 51 59 54 60 58 49 61 392 Sec % 57,30% 63,44% 50,94% 58,82% 51,79% 67,12% 60,40% 57,99% 
n 38 34 52 42 54 24 40 284 Vag % 42,70% 36,36% 49,06% 41,18% 48,21% 32,88% 39,60% 42,01% 





∑ % 9,05% 8,22% 9,71% 9,42% 10,04% 6,89% 9,24% 8,94% 
n 134 155 171 200 190 231 218 1299 Sec % 17,29% 17,49% 19,93% 22,91% 21,99% 26,58% 25,26% 21,69% 
n 641 731 687 673 674 638 645 4689 Vag % 82,71% 82,51% 80,07% 77,09% 78,01% 73,42% 74,74% 78,31% 









∑ % 78,76% 78,34% 78,57% 80,61% 77,42% 81,98% 78,96% 79,21% 
n 21 28 20 20 31 30 31 181 Sec % 17,50 % 18,42 % 15,62 % 18,52 % 22,14 % 25,42 % 24,03 % 20,22 % 
n 99 124 108 88 109 88 98 714 Vag % 82,50 % 81,58 % 84,38 % 81,48 % 77,86 % 74,58 % 75,97 % 79,78 % 





∑ % 12,19% 13,44% 11,72% 9,97% 12,54% 11,13% 11,80% 11,84% 
n 206 242 245 280 279 310 310 1872 Sec % 20,93% 21,40% 22,44% 25,85% 25,00% 29,24% 28,36% 24,77% 
n 778 889 847 803 837 750 783 5687 Vag % 79,07% 78,60% 77,66% 74,15% 75,00% 70,76% 71,64% 75,23% 
n 984 1131 1092 1083 1116 1060 1093 7559 
∑
 
∑ % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 
Tab. 27: Kindsgewicht 
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28.) Tab. 28: ARGAR (5 min) 
APGAR 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Ø 
n 52 30 21 17 19 8 24 24,43 < 7 % 25,24% 12,40% 8,61% 6,12% 6,93% 2,59% 7,89% 9,21% 
n 64 67 67 62 49 74 75 65,43 7 - 8 % 31,07% 27,69% 27,46% 22,30% 17,88% 23,95% 24,67% 24,66% 
n 90 145 156 199 206 227 205 175,43 9 - 10 % 43,69% 59,92% 63,93% 71,58% 75,18% 73,46% 67,43% 66,13% 





∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
n 28 26 13 7 6 9 20 15,57 < 7 % 3,60% 2,93% 1,55% 0,89% 0,73% 1,22% 2,60% 1,94% 
n 132 148 145 102 106 103 114 121,43 7 - 8 % 16,97% 16,70% 17,26% 12,83% 12,88% 13,99% 14,84% 15,11% 
n 618 712 682 686 711 624 632 666,43 9 - 10 % 79,43% 80,36% 81,19% 86,29% 86,39% 84,78% 82,29% 82,92% 






∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
n 80 56 34 24 25 17 44 40 < 7 % 8,13% 4,96% 3,14% 2,23% 2,27% 1,63% 4,10% 3,74% 
n 196 215 212 164 155 177 189 186,86 7 - 8 % 19,92% 19,06% 19,56% 15,28% 14,13% 16,94% 17,63% 17,48% 
n 708 857 838 885 917 851 839 842,14 9 - 10 % 71,95% 75,97% 77,31% 82,48% 83,59% 81,43% 78,26% 78,78% 





∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Tab. 28: APGAR (5 min) differenziert nach Geburtsmodus 
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29.) Tab. 29: NApH 
NApH 19971 19982 19993 20004 20015 20026 20037 Ø 
n 5 6 0 3 7 3 5 29 < 7,00 % 2,47% 2,49% 0,00% 1,08% 2,54% 0,98% 1,66% 1,57% 
n 9 6 8 7 5 1 7 43 7,00 - 7,09 % 4,45% 2,49% 3,31% 2,53% 1,82% 0,33% 2,33% 2,33% 
n 22 25 45 16 22 28 25 183 7,10 - 7,19 % 10,89% 10,37% 18,59% 5,78% 8,00% 9,15% 8,31% 9,92% 
n 126 141 129 146 148 160 173 1023 7,20 - 7,29 % 62,38% 58,50% 53,31% 52,71% 53,82% 52,29% 57,47% 55,48% 
n 40 63 60 105 93 114 91 566 > 7,29 % 19,80% 25,14% 24,79% 37,91% 33,82% 37,25% 30,23% 30,69% 





∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
n 0 2 0 2 2 2 1 9 < 7,00 % 0,00% 0,23% 0,00% 0,25% 0,24% 0,27% 0,13% 0,16% 
n 10 11 4 6 11 8 10 60 7,00 - 7,09 % 1,30% 1,24% 0,48% 0,76% 1,33% 1,08% 1,30% 1,07% 
n 80 104 104 95 89 76 82 630 7,10 - 7,19 % 10,42% 11,76% 12,41% 11,98% 10,80% 10,24% 10,70% 11,22% 
n 425 456 486 392 474 409 437 3079 7,20 - 7,29 % 55,34% 51,58% 57,99% 49,43% 57,52% 55,12% 57,05% 54,83% 
n 253 311 244 298 248 247 236 1837 > 7,29 % 32,94% 35,18% 29,12% 38,58% 30,10% 33,29% 30,81% 32,72% 






∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
n 5 8 0 5 9 5 6 38 < 7,00 % 0,51% 0,71% 0,00% 0,47% 0,82% 0,48% 0,56% 0,51% 
n 19 17 12 13 16 9 17 103 7,00 - 7,09 % 1,96% 1,51% 1,11% 1,21% 1,46% 0,86% 1,59% 1,38% 
n 102 129 149 111 111 104 107 813 7,10 - 7,19 % 10,51% 11,47% 13,80% 10,37% 10,10% 9,92% 10,03% 10,90% 
n 551 597 615 538 622 569 610 4102 7,20 - 7,29 % 56,80% 53,07% 56,94% 50,28% 56,60% 54,29% 57,17% 54,99% 
n 293 374 304 403 341 361 327 2403 > 7,29 % 30,21% 33,24% 28,15% 37,66% 31,03% 34,45% 30,65% 32,22% 





∑ % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tab. 29: NApH aller geborenen Kinder an der UFK Rostock 
 
1 - incl. 14 unbekannt 
2 - incl.   6 unbekannt 
3 - incl. 12 unbekannt 
4 - incl. 13 unbekannt 
5 - incl. 17 unbekannt 
6 - incl. 12 unbekannt 
7 - incl. 26 unbekannt 
 
30.) Tab. 30: Azidotische (NApH < 7,20) und deprimierte (APGAR < 7) Kinder 
NApH < 7,20 
und 
APGAR < 7 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Ø 
n 18 14 10 3 9 5 10 69 Sectio % 8,91% 5,81% 4,13% 1,08% 3,27% 1,63% 3,32% 3,69% 
n 11 9 5 5 2 8 6 46 Vaginal % 1,43% 1,02% 0,60% 0,63% 0,24% 1,08% 0,78% 0,81% 
n 29 23 15 8 11 13 16 115 Gesamt % 2,99% 2,04% 1,39% 0,75% 1,00% 1,24% 1,50% 1,52% 
Tab. 30: Anteil der azidotischen (NApH < 7,20) und deprimierten (APGAR < 7) Kinder 
 
31.) Tab. 31: Fetale perinatale Letalität 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
Letalität 17 8 8 8 8 2 7 58 
% 1,73 % 0,71 % 0,73 % 0,74 % 0,72 % 0,19 % 0,64 % 0,77 % 
Tab. 31: Letalität aller Kinder 
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32.) Tab. 32: Anzahl der verlegten Kinder 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
Verlegungen 87 81 96 125 174 192 255 1010 
% 8,84 % 7,16 % 8,79 % 11,54 % 15,59 % 18,11 % 23,33 % 13,36 % 
Tab. 32: Verlegte Kinder 
 
33.) Tab. 33: Indikationsanzahl für die Sectio caesarea 
Anzahl der Indikationen  1 2 3 4 5 
 
∑ 
PS 27 9 1 0 0 37 PP SS 28 25 11 4 1 69 
PS 23 9 2 0 0 34 MP SS 30 20 14 2 0 66 19
97
 











PS 30 10 4 2 0 46 PP SS 39 27 12 2 0 80 
PS 49 17 3 0 0 69 MP SS 28 17 2 0 0 47 19
98
 











PS 34 14 3 0 0 51 PP SS 38 28 12 1 0 79 
PS 37 21 4 0 0 62 MP SS 31 21 0 1 0 53 19
99
 











PS 46 18 5 1 0 70 PP SS 50 29 5 2 0 86 
PS 45 17 2 1 0 65 MP SS 41 15 3 0 0 59 20
00
 











PS 43 15 7 1 0 66 PP SS 48 36 15 2 0 101 
PS 22 22 8 2 0 54 MP SS 31 21 3 2 1 58 20
01
 











PS 67 18 4 1 0 90 PP SS 56 33 9 1 2 101 
PS 32 22 6 2 0 62 MP SS 28 22 6 1 0 57 20
02
 











PS 59 17 10 1 0 87 PP SS 62 39 12 8 0 121 
PS 43 15 1 1 0 60 MP SS 20 15 7 0 0 42 20
03
 











PS 306 101 34 6 0 447 PP SS 321 217 76 20 3 637 


















Tab. 33: Indikationsanzahl für Sectio caesarea 
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34.) Tab. 34: Durchschnittliche Indikationszahl je Sectio caesarea 
Parität Sectio  
PP MP PS SS 
 
Ø 
1997 1,70 1,67 1,34 1,87 1,68 
1998 1,64 1,38 1,40 1,63 1,52 
1999 1,58 1,46 1,43 1,60 1,52 
2000 1,49 1,36 1,41 1,45 1,43 
2001 1,62 1,72 1,63 1,69 1,66 
2002 1,48 1,65 1,45 1,63 1,54 
2003 1,61 1,48 1,41 1,71 1,57 
Ø 1,58 1,53 1,44 1,65 1,56 
Tab. 34: Durchschnittliche Indikationsanzahl je Sectio caesarea 
 
35.) Tab. 35: Entwicklung über die Jahre (Einfach- gegen Mehrfachindikation) 
 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Σ 
n 108 146 140 182 144 183 184 1087 Einfach % 52,43 % 60,33 % 57,14 % 65,00 % 51,61 % 59,03 % 59,35 % 58,07 % 
n 98 96 105 98 135 127 126 785 Mehrfach % 47,57 % 39,67 % 42,86 % 35,00 % 48,39 % 40,97 % 40,65 % 41,93 % 
n 206 242 245 280 279 310 310 1872 Σ % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 100,00 % 
Tab. 35: Entwicklung über die Jahre (Einfach- gegen Mehrfachindikation) 
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36.) Tab. 36: Sectioindikationen - Gesamtpatientinnen (1. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ Kat.- Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,07% 2 0,72% 4 1,29% 0 0,00% 9 0,48% 30 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,36% 0 0,00% 8 2,58% 1 0,32% 10 0,53% 28 
3 Fehlbildung/intraut. Fruchttod 0 0,00% 3 1,24% 0 0,00% 2 0,71% 2 0,72% 1 0,32% 3 0,97% 11 0,59% 27 
4 (droh.) Frühgeburt 6 2,91% 10 4,13% 6 2,45% 7 2,50% 18 6,45% 7 2,26% 16 5,16% 70 3,74% 9 
5 Mehrlinge 9 4,37% 9 3,72% 13 5,31% 25 8,93% 18 6,45% 15 4,84% 36 11,61% 125 6,78% 4 
6 Placentainsuffizienz 6 2,91% 4 1,65% 1 0,41% 0 0,00% 1 0,36% 1 0,32% 3 0,97% 16 0,85% 24 
7 Präeklampsie / Gestose 5 2,43% 10 4,13% 4 1,63% 7 2,50% 5 1,79% 2 0,65% 3 0,97% 36 1,92% 12 
8 Rh – Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 2 0,82% 3 1,07% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,32% 6 0,32% 32 
9 Diabetes mellitus  1 0,49% 5 2,07% 3 1,22% 4 1,43% 1 0,36% 6 1,94% 3 0,97% 23 1,23% 19 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 2 0,97% 3 1,24% 7 2,86% 7 2,50% 15 5,38% 7 2,26% 5 1,61% 46 2,46% 11 
11 placenta praevia 0 0,00% 5 2,07% 0 0,00% 6 2,14% 2 0,72% 4 1,29% 7 2,26% 24 1,28% 17 
12 Vorz. Plazentalösung 3 1,46% 3 1,24% 1 0,41%% 5 1,79% 0 0,00% 3 0,97% 2 0,65% 17 0,91% 23 
13 Blutung ante / sub partu 4 1,94% 0 0,00% 3 1,22% 0 0,00% 3 1,08% 1 0,32% 1 0,32% 12 0,64% 26 
14 (Va) AIS  10 4,85% 15 6,20% 5 2,04% 11 3,93% 15 5,38% 13 4,19% 15 4,84% 84 4,49% 6 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,49% 1 0,41% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,11% 36 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 2 0,82% 4 1,43% 3 1,08% 3 0,97% 4 1,29% 18 0,96% 22 
17 Susp./path. CTG 32 15,53% 28 11,57% 39 15,92% 42 15,00% 61 21,86% 63 20,32% 57 18,39% 322 17,20% 2 
18 Grünes Fruchtwasser 1 0,4%9 0 0,00% 4 1,63% 1 0,36% 0 0,00% 11 3,55% 7 2,26% 24 1,28% 17 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 11 4,55% 11 4,49% 5 1,79% 3 1,08% 1 0,32% 0 0,00% 31 1,66% 15 
20 NS – Vorfall 1 0,49% 1 0,41% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,32% 0 0,00% 3 0,16% 35 
21 NS – sonstige Komplikation 1 0,49% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,05% 37 
22 Protr. Geburt in EP 10 4,85% 18 7,44% 21 8,57% 24 8,57% 6 2,15% 9 2,90% 4 1,29% 92 4,91% 5 
23 Protr. Geburt in AP 4 1,94% 2 0,83% 6 2,45% 9 3,21% 1 0,36% 5 1,61% 7 2,26% 34 1,82% 14 
24 CPMV 10 4,85% 15 6,20% 12 4,90% 17 6,07% 34 12,19% 29 9,35% 27 8,71% 144 7,69% 3 
25 Drohende Uterusruptur 4 1,94% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,71% 1 0,36% 1 0,32% 0 0,00% 8 0,43% 31 
26 Querlage/Schräglage 1 0,49% 4 1,65% 3 1,22% 0 0,00% 5 1,79% 6 1,94% 3 0,97% 22 1,17% 20 
27 BEL 43 20,87% 53 21,90% 54 22,04% 59 21,07% 47 16,85% 63 20,32% 31 10,00% 350 18,70% 1 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,0%0 0 0,0%0 0 0,00% 0 0,00% 1 0,36% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,05% 37 
29 Regelwidrige Schädellage 1 0,49% 2 0,83% 1 0,41% 2 0,71% 2 0,72% 1 0,32% 1 0,32% 10 0,53% 28 
30 Hoher Geradstand 5 2,43% 3 1,24% 7 2,86% 7 2,50% 8 2,87% 3 0,97% 3 0,97% 36 1,92% 12 
31 HELLP 0 0,00% 3 1,24% 3 1,22% 2 0,71% 1 0,36% 5 1,61% 7 2,26% 21 1,12% 21 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 4 1,63% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,65% 0 0,00% 6 0,32% 32 
33 Dystokie / Geburtshindernis 46 22,33% 8 3,31% 0 0,00% 0 0,00% 7 2,51% 5 1,61% 6 1,94% 72 3,85% 7 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 4 1,63% 5 1,79% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,29% 13 0,69% 25 
35 Wunschsectio(ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 2,15% 28 9,03% 37 11,94% 71 3,79% 8 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 9 3,72% 3 1,22% 6 2,14% 3 1,08% 2 0,65% 4 1,29% 27 1,44% 16 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 4 1,63% 2 0,71% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 0,32% 32 
38 Sonstige 0 0,00% 17 7,02% 22 8,98% 12 4,29% 8 2,87% 0 0,00% 12 3,87% 69 3,69% 10 
Σ 206 100,00% 242 100,00% 245 100,00% 280 100,00% 279 100,00% 310 100,00% 310 100,00% 1872 100,00%  
Tab. 36: Indikationen zur Sectio caesarea (1. Stelle) - Gesamtpatientinnen 
  (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
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37.) Tab. 37:  Sectioindikationen - Gesamtpatientinnen (2. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ Kat.- Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Rang
1 Vorz. Blasensprung 2 2,04% 6 6,25% 10 9,52% 14 14,29% 9 6,67% 6 4,72% 16 12,70% 63 8,68% 3 
2 Terminüberschreitung 3 3,06% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,02% 2 1,48% 0 0,00% 1 0,79% 7 0,96% 20 
3 Fehlbildung/intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 1 0,95% 0 0,00% 1 0,74% 0 0,00% 2 1,59% 4 0,55% 28 
4 (droh.) Frühgeburt 4 4,08% 5 5,21% 5 4,76% 6 6,12% 6 4,44% 6 4,72% 10 7,94% 42 5,79% 6 
5 Mehrlinge 7 7,14% 7 7,29% 5 4,76% 7 7,14% 12 8,89% 6 4,72% 7 5,56% 51 7,02% 4 
6 Placentainsuffizienz 3 3,06% 4 4,17% 0 0,00% 1 1,02% 4 2,96% 2 1,57% 2 1,59% 16 2,20% 12 
7 Präeklampsie / Gestose 5 5,10% 1 1,04% 0 0,00% 1 1,02% 4 2,96% 2 1,57% 2 1,59% 15 2,07% 13 
8 Rh - Inkompatibilität 1 1,02% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 2 0,28% 32 
9 Diabetes mellitus  1 1,02% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 5 3,70% 1 0,79% 4 3,17% 11 1,52% 15 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 7 7,14% 1 1,04% 5 4,76% 5 5,10% 5 3,70% 15 11,81% 9 7,14% 47 6,47% 5 
11 placenta praevia 1 1,02% 3 3,13% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 3 2,38% 8 1,10% 18 
12 Vorz. Plazentalösung 0 0,00% 0 0,00% 2 1,90% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 1 0,79% 4 0,55% 28 
13 Blutung ante / sub partu 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,74% 2 1,57% 0 0,00% 3 0,41% 31 
14 (Va) AIS  0 0,00% 0 0,00% 1 0,95% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 2 0,28% 32 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 0 0,00% 1 0,95% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,14% 35 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 1 0,95% 1 1,02% 2 1,48% 1 0,79% 3 2,38% 8 1,10% 18 
17 Susp./path. CTG 19 19,39% 23 23,96% 28 26,67% 22 22,45% 10 7,41% 7 5,51% 4 3,17% 113 15,56% 2 
18 Grünes Fruchtwasser 3 3,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,74% 0 0,00% 1 0,79% 5 0,69% 26 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 1 1,04% 5 4,76% 0 0,00% 5 3,70% 1 0,79% 3 2,38% 15 2,07% 13 
21 NS – sonstige Komplikation 1 1,02% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,74% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,28% 32 
22 Protr. Geburt in EP 4 4,08% 5 5,21% 2 1,90% 6 6,12% 4 2,96% 9 7,09% 6 4,76% 36 4,96% 7 
23 Protr. Geburt in AP 3 3,06% 2 2,08% 2 1,90% 1 1,02% 3 2,22% 6 4,72% 3 2,38% 20 2,75% 11 
24 CPMV 11 11,22% 14 14,58% 17 16,19% 18 18,37% 24 17,78% 20 15,75% 17 13,49% 121 16,67% 1 
25 Drohende Uterusruptur 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 0 0,00% 1 0,14% 35 
26 Querlage/Schräglage 2 2,04% 1 1,04% 0 0,00% 1 1,02% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,59% 6 0,83% 23 
27 BEL 0 0,00% 0 0,00% 1 0,95% 0 0,00% 0 0,00% 3 2,36% 0 0,00% 4 0,55% 28 
29 Regelwidrige Schädellage 1 1,02% 2 2,08% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,48% 0 0,00% 2 1,59% 7 0,96% 20 
30 Hoher Geradstand 1 1,02% 1 1,04% 1 0,95% 1 1,02% 1 0,74% 0 0,00% 0 0,00% 5 0,69% 26 
31 HELLP 1 1,02% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,74% 3 2,36% 1 0,79% 6 0,83% 23 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 2 1,90% 2 2,04% 2 1,48% 1 0,79% 0 0,00% 7 0,96% 20 
33 Dystokie / Geburtshindernis 14 14,29% 1 1,04% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,74% 3 2,36% 2 1,59% 21 2,89% 10 
34 IUGR 0 0,00% 5 5,21% 1 0,95% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79% 2 1,59% 9 1,24% 17 
35 Wunschsectio(ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%% 4 2,96% 12 9,45% 8 6,35% 24 3,31% 8 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 0 0,00% 2 1,90% 3 3,06% 3 2,22% 2 1,57% 1 0,79% 11 1,52% 15 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 5 5,21% 3 2,86% 4 4,08% 2 1,48% 3 2,36% 6 4,76% 23 3,17% 9 
38 Sonstige 4 4,08% 9 9,38% 10 9,52% 4 4,08% 20 14,81% 12 9,45% 6 4,76% 6 0,83% 23 
Σ 98 100,00% 96 100,00% 105 100,00% 98 100,00% 135 100,00% 127 100,00% 126 100,00% 726 100,00%  
Tab. 37: Indikationen zur Sectio caesarea (2. Stelle) - Gesamtpatientinnen 
  (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
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38.) Tab. 38: Sectioindikationen - Gesamtpatientinnen (3. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ Kat.- Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Rang
1 Vorz. Blasensprung 5 14,29% 7 28,00% 3 14,29% 3 15,79% 5 12,20% 7 21,88% 4 10,00% 34 15,96% 2 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 3,13% 1 2,50% 2 0,94% 14 
3 Fehlbildung/intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 1 3,13% 0 0,00% 2 0,94% 14 
4 (droh.) Frühgeburt 3 8,57% 1 4,00% 0 0,00% 2 10,53% 1 2,44% 2 6,25% 2 5,00% 11 5,16% 6 
5 Mehrlinge 4 11,43% 4 16,00% 0 0,00% 2 10,53% 7 17,07% 3 9,38% 4 10,00% 24 11,27% 4 
6 Placentainsuffizienz 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,47% 23 
7 Präeklampsie / Gestose 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 9,76% 2 6,25% 1 2,50% 7 3,29% 8 
9 Diabetes mellitus  0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 0,00% 1 2,50% 2 0,94% 14 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 1 2,86% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 9,38% 4 10,00% 8 3,76% 7 
11 placenta praevia 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 3,13% 2 5,00% 3 1,41% 11 
12 Vorz. Plazentalösung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,50% 1 0,47% 23 
16 Maternale Infektionen 1 2,86% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,50% 2 0,94% 14 
17 Susp./path. CTG 15 42,86% 3 12,00% 12 57,14% 6 31,58% 0 0,00% 2 6,25% 1 2,50% 39 18,31% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 1 2,86% 0 0,00% 0 0,00% 2 10,53% 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,88% 10 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 5,00% 2 0,94% 14 
21 NS – sonstige Komplikation 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 1 3,13% 0 0,00% 2 0,94% 14 
22 Protr. Geburt in EP 0 0,00% 0 0,00% 1 4,76% 0 0,00% 2 4,88% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,41% 11 
23 Protr. Geburt in AP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,47% 23 
24 CPMV 3 8,57% 5 20,00% 3 14,29% 1 5,26% 0 0,00% 5 15,63% 3 7,50% 20 9,39% 5 
25 Drohende Uterusruptur 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,47% 23 
26 Querlage/Schräglage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,50% 1 0,47% 23 
30 Hoher Geradstand 2 5,71% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,94% 14 
31 HELLP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 3,13% 0 0,00% 1 0,47% 23 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 2 8,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,50% 3 1,41% 11 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 5,26% 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,94% 14 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 0,00% 1 2,50% 2 0,94% 14 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 1 4,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,47% 23 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 4,88% 0 0,00% 4 10,00% 6 2,82% 9 
38 Sonstige 0 0,00% 2 8,00% 2 9,52% 2 10,53% 11 26,83% 3 9,38% 6 15,00% 26 12,21% 3 
Σ 35 100,00% 25 100,00% 21 100,00% 19 100,00% 41 100,00% 32 100,00% 40 100,00% 213 100,00%  
Tab. 38: Indikationen zur Sectio caesarea (3. Stelle) - Gesamtpatientinnen 
  (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
 
39.) Tab. 39: Sectioindikationen - Gesamtpatientinnen (4. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ 
Kat.- 
Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Rang
1 Vorz. Blasensprung 4 57,14% 0 0,00% 1 50,00% 1 25,00% 0 0,00% 1 14,29% 5 50,00% 12 28,57% 1 
4 (droh.) Frühgeburt 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 25,00% 2 28,57% 0 0,00% 4 9,52% 4 
5 Mehrlinge 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 12,50% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,38% 5 
7 Präeklampsie / Gestose 1 14,29% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,38% 5 
9 Diabetes mellitus  0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 10,00% 1 2,38% 5 
12 Vorz. Plazentalösung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 14,29% 0 0,00% 1 2,38% 5 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 1 25,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,38% 5 
17 Susp./path. CTG 2 28,57% 3 75,00% 1 50,00% 2 50,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 8 19,05% 2 
18 Grünes Fruchtwasser 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 12,50% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,38% 5 
24 CPMV 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 25,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 30,00% 4 9,52% 4 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 14,29% 0 0,00% 1 2,38% 5 
38 Sonstige 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 50,00% 2 28,57% 1 10,00% 7 16,67% 3 
Σ 7 100,00% 4 100,00% 2 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 7 100,00% 10 100,00% 42 100,00%  
Tab. 39: Indikationen zur Sectio caesarea (4. Stelle) - Gesamtpatientinnen 
  (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
 
40.) Tab. 40: Sectioindikationen - Gesamtpatientinnen (5. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑ 
Kat.- 
Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 0 0,00% 2 50,00% 1 
17 Susp./path. CTG 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 25,00% 2 
22 Protr. Geburt in EP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 25,00% 2 
Σ 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 2 100,00% 0 0,00% 4 100,00%  
Tab. 40: Indikationen zur Sectio caesarea (5. Stelle) - Gesamtpatientinnen 
  (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
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41.) Tab. 41: Sectioindikation - Gesamtpatientinnen (Mehrfachnennung)  
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 
∑ 
Nr. Sectio-Indikation 
n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 11 3,17% 13 3,54% 14 3,75% 21 5,24% 16 3,45% 20 4,18% 25 5,14% 120 4,11% 8 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,50% 2 0,43% 9 1,88% 3 0,62% 16 0,55% 28 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 0,86% 2 0,42% 5 1,03% 11 0,38% 32 
4 (droh.) Frühgeburt 13 3,75% 16 4,36% 12 3,22% 15 3,74% 27 5,82% 17 3,56% 28 5,76% 128 4,39% 7 
5 Mehrlinge 20 5,76% 20 5,45% 18 4,83% 34 8,48% 38 8,19% 24 5,02% 47 9,67% 201 6,89% 4 
6 Placentainsuffizienz 6 1,73% 8 2,18% 1 0,27% 1 0,25% 6 1,29% 3 0,63% 5 1,03% 30 1,03% 22 
7 Präeklampsie / Gestose 12 3,46% 11 3,00% 4 1,07% 8 2,00% 13 2,80% 6 1,26% 6 1,23% 60 2,06% 13 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 2 0,54% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,41% 4 0,14% 35 
9 Diabetes mellitus  2 0,58% 5 1,36% 3 0,80% 4 1,00% 7 1,51% 7 1,46% 9 1,85% 37 1,27% 17 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 10 2,88% 4 1,09% 12 3,22% 12 2,99% 20 4,31% 25 5,23% 18 3,70% 101 3,46% 9 
11 placenta praevia 0 0,00% 8 2,18% 0 0,00% 6 1,50% 2 0,43% 6 1,26% 12 2,47% 34 1,17% 20 
12 Vorz. Plazentalösung 3 0,86% 0 0,00% 3 0,80% 5 1,25% 0 0,00% 5 1,05% 4 0,82% 20 0,69% 27 
13 Blutung ante / sub partu 4 1,15% 0 0,00% 3 0,80% 0 0,00% 4 0,86% 3 0,63% 1 0,21% 15 0,51% 30 
14 (Va) AIS  10 2,88% 15 4,09% 6 1,61% 11 2,74% 15 3,23% 13 2,72% 16 3,29% 86 2,95% 12 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,29% 2 0,54% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 0,10% 36 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 4 1,07% 5 1,25% 5 1,08% 3 0,63% 8 1,65% 25 0,86% 24 
17 Susp./path. CTG 73 21,04% 57 15,53% 80 21,45% 72 17,96% 71 15,30% 73 15,27% 62 12,76% 488 16,73% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 5 1,44% 0 0,00% 4 1,07% 3 0,75% 3 0,65% 11 2,30% 8 1,65% 34 1,17% 20 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 12 3,27% 16 4,29% 5 1,25% 8 1,72% 2 0,42% 5 1,03% 48 1,65% 15 
20 NS – Vorfall 1 0,29% 1 0,27% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,21% 0 0,00% 3 0,10% 36 
21 NS – sonstige Komplikation 2 0,58% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,43% 1 0,21% 0 0,00% 5 0,17% 34 
22 Protr. Geburt in EP 14 4,03% 23 6,27% 24 6,43% 30 7,48% 13 2,80% 18 3,77% 10 2,06% 132 4,53% 6 
23 Protr. Geburt in AP 7 2,02% 4 1,09% 8 2,14% 10 2,49% 5 1,08% 11 2,30% 10 2,06% 55 1,89% 14 
24 CPMV 24 6,92% 34 9,26% 32 8,58% 37 9,23% 58 12,50% 54 11,30% 50 10,29% 289 9,91% 3 
25 Drohende Uterusruptur 4 1,15% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,50% 2 0,43% 2 0,42% 0 0,00% 10 0,34% 33 
26 Querlage/Schräglage 1 0,29% 5 1,36% 0 0,00% 1 0,25% 5 1,08% 6 1,26% 6 1,23% 24 0,82% 25 
27 BEL 43 12,39% 53 14,44% 55 14,75% 59 14,71% 47 10,13% 66 13,81% 31 6,38% 354 12,14% 2 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,22% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,03% 38 
29 Regelwidrige Schädellage 1 0,29% 4 1,09% 0 0,00% 2 0,50% 4 0,86% 1 0,21% 3 0,62% 15 0,51% 30 
30 Hoher Geradstand 7 2,02% 4 1,09% 1 0,27% 8 2,00% 9 1,94% 3 0,63% 3 0,62% 35 1,20% 18 
31 HELLP 1 0,29% 3 0,82% 3 0,80% 2 0,50% 2 0,43% 9 1,88% 8 1,65% 28 0,96% 23 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 2 0,54% 6 1,61% 2 0,50% 2 0,43% 3 0,63% 1 0,21% 16 0,55% 28 
33 Dystokie / Geburtshindernis 60 17,29% 9 2,45% 0 0,00% 0 0,00% 8 1,72% 8 1,67% 8 1,65% 93 3,19% 11 
34 IUGR 0 0,00% 5 1,36% 5 1,34% 6 1,50% 1 0,22% 1 0,21% 6 1,23% 24 0,82% 25 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 11 2,37% 40 8,37% 46 9,47% 97 3,33% 10 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 10 2,72% 5 1,34% 9 2,24% 6 1,29% 5 1,05% 5 1,03% 40 1,37% 16 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 5 1,36% 7 1,88% 6 1,50% 4 0,86% 3 0,63% 10 2,06% 35 1,20% 18 
38 Sonstige 12 3,46% 34 9,26% 45 12,06% 23 5,74% 43 9,27% 17 3,56% 25 5,14% 199 6,82% 5 
Σ 347 100,00% 367 100,00% 373 100,00% 401 100,00% 464 100,00% 478 100,00% 486 100,00% 2916 100,00%  
Tab. 41: Indikationen zur Sectio caesarea (Mehrfachnennung) - Gesamtpatientinnen 
 (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
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42.) Tab. 42: Primiparae - Sectioindikationen (Mehrfachnennung) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 8 4,32% 10 4,63% 8 3,96% 13 5,60% 11 4,17% 12 4,27% 22 6,63% 84 4,91% 7 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,86% 2 0,76% 6 2,14% 2 0,60% 12 0,70% 24 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,14% 1 0,36% 4 1,20% 8 0,47% 29 
4 (droh.) Frühgeburt 6 3,24% 11 5,09% 10 4,95% 9 3,88% 12 4,55% 10 3,56% 19 5,72% 77 4,50% 8 
5 Mehrlinge 12 6,49% 6 2,78% 14 6,93% 26 11,21% 25 9,47% 21 7,47% 28 8,43% 132 7,71% 4 
6 Placentainsuffizienz 4 2,16% 5 2,31% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,52% 1 0,36% 4 1,20% 18 1,05% 18 
7 Präeklampsie / Gestose 8 4,32% 6 2,78% 2 0,99% 4 1,72% 8 3,03% 3 1,07% 5 1,51% 36 2,10% 13 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 38 
9 Diabetes mellitus 1 0,54% 1 0,46% 2 0,99% 3 1,29% 1 0,38% 2 0,71% 5 1,51% 15 0,88% 21 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 1 0,54% 0 0,00% 2 0,99% 3 1,29% 0 0,00% 1 0,36% 1 0,30% 8 0,47% 29 
11 placenta praevia 0 0,00% 1 0,46% 0 0,00% 1 0,43% 0 0,00% 2 0,71% 9 2,71% 13 0,76% 23 
12 Vorzeitige Plazentalösung 1 0,54% 0 0,00% 1 0,50% 1 0,43% 0 0,00% 2 0,71% 4 1,20% 9 0,53% 26 
13 Blutung ante / sub partu 1 0,54% 0 0,00% 1 0,50% 0 0,00% 1 0,38% 1 0,36% 1 0,30% 5 0,29% 32 
14 (Va) AIS  5 2,70% 10 4,63% 3 1,49% 8 3,45% 11 4,17% 9 3,20% 14 4,22% 60 3,50% 9 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,54% 2 0,93% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 0,18% 33 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 2 0,99% 1 0,43% 4 1,52% 3 1,07% 5 1,51% 15 0,88% 21 
17 Susp./path. CTG 46 24,86% 38 17,59% 43 21,29% 42 18,10% 50 18,94% 53 18,86% 51 15,36% 323 18,87% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 3 1,62% 0 0,00% 3 1,49% 3 1,29% 2 0,76% 7 2,49% 5 1,51% 23 1,34% 16 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 8 3,70% 12 5,94% 4 1,72% 5 1,89% 2 0,71% 5 1,51% 36 2,10% 13 
20 NS – Vorfall 0 0,00% 1 0,46% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,06% 35 
21 NS – sonstige Komplikation 1 0,54% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,38% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,12% 34 
22 Protr. Geburt in EP 11 5,95% 18 8,33% 15 7,43% 19 8,19% 9 3,41% 15 5,34% 9 2,71% 96 5,61% 6 
23 Protr. Geburt in AP 4 2,16% 3 1,39% 6 2,97% 9 3,88% 3 1,14% 9 3,20% 6 1,81% 40 2,34% 12 
24 CPMV 15 8,11% 23 10,65% 16 7,92% 19 8,19% 37 14,02% 36 12,81% 38 11,45% 184 10,75% 3 
25 Drohende Uterusruptur 1 0,54% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,06% 35 
26 Querlage/Schräglage 0 0,00% 1 0,46% 0 0,00% 1 0,43% 1 0,38% 1 0,36% 2 0,60% 6 0,35% 31 
27 BEL 21 11,35% 28 12,96% 32 15,84% 35 15,09% 26 9,85% 47 16,73% 23 6,93% 212 12,38% 2 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,38% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,06% 35 
29 Regelwidrige Schädellage 0 0,00% 4 1,85% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,52% 0 0,00% 1 0,30% 9 0,53% 26 
30 Hoher Geradstand 4 2,16% 3 1,39% 1 0,50% 5 2,16% 8 3,03% 2 0,71% 1 0,30% 24 1,40% 15 
31 HELLP 1 0,54% 2 0,93% 1 0,50% 1 0,43% 1 0,38% 7 2,49% 7 2,11% 20 1,17% 17 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 2 0,93% 0 0,00% 1 0,43% 2 0,76% 3 1,07% 1 0,30% 9 0,53% 26 
33 Dystokie / Geburtshindernis 24 12,97% 7 3,24% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,14% 2 0,71% 5 1,51% 41 2,39% 11 
34 IUGR 0 0,00% 4 1,85% 3 1,49% 5 2,16% 1 0,38% 1 0,36% 4 1,20% 18 1,05% 18 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 8 3,03% 16 5,69% 22 6,63% 46 2,69% 10 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 5 2,31% 1 0,50% 4 1,72% 2 0,76% 1 0,36% 4 1,20% 17 0,99% 20 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 1 0,46% 3 1,49% 2 0,86% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,20% 10 0,58% 25 
38 Sonstige 6 3,24% 16 7,41% 21 10,40% 11 4,74% 18 6,82% 5 1,78% 21 6,33% 98 5,72% 5 
∑ 185 100,00% 216 100,00% 202 100,00% 232 100,00% 264 100,00% 281 100,00% 332 100,00% 1712 100,00%  
Tab. 42: Primiparae - Sectioindikation (Mehrfachnennung) 




43.) Tab. 43: Primiparae – Sectioindikationen (1. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,91% 2 1,21% 4 2,08% 0 0,00% 9 0,82% 19 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,64% 0 0,00% 5 2,60% 1 0,48% 7 0,64% 24 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,27% 2 1,21% 0 0,00% 2 0,95% 6 0,55% 25 
4 (droh.) Frühgeburt 3 2,80% 7 5,26% 6 4,62% 4 2,55% 9 5,45% 5 2,60% 12 5,71% 46 4,20% 7 
5 Mehrlinge 7 6,54% 1 0,75% 9 6,92% 19 12,10% 16 9,70% 13 6,77% 20 9,52% 85 7,77% 4 
6 Placentainsuffizienz 4 3,74% 2 1,50% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,52% 2 0,95% 9 0,82% 19 
7 Präeklampsie / Gestose 4 3,74% 6 4,51% 2 1,54% 3 1,91% 2 1,21% 0 0,00% 2 0,95% 19 1,74% 14 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 37 
9 Diabetes mellitus 1 0,93% 1 0,75% 2 1,54% 3 1,91% 0 0,00% 2 1,04% 0 0,00% 9 0,82% 19 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 0 0,00% 0 0,00% 1 0,77% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,48% 2 0,18% 30 
11 placenta praevia 0 0,00% 1 0,75% 0 0,00% 1 0,64% 0 0,00% 2 1,04% 5 2,38% 9 0,82% 19 
12 Vorzeitige Plazentalösung 1 0,93% 1 0,75% 0 0,00% 1 0,64% 0 0,00% 1 0,52% 2 0,95% 6 0,55% 25 
13 Blutung ante / sub partu 1 0,93% 0 0,00% 1 0,77% 0 0,00% 1 0,61% 0 0,00% 1 0,48% 4 0,37% 29 
14 (Va) AIS  5 4,67% 10 7,52% 3 2,31% 8 5,10% 11 6,67% 9 4,69% 13 6,19% 59 5,39% 6 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,93% 1 0,75% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,18% 30 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,64% 2 1,21% 3 1,56% 3 1,43% 9 0,82% 19 
17 Susp./path. CTG 22 20,56% 16 12,03% 21 16,15% 25 15,92% 43 26,06% 46 23,96% 46 21,90% 219 20,02% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 0 0,00% 0 0,00% 3 2,31% 1 0,64% 0 0,00% 7 3,65% 5 2,38% 16 1,46% 15 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 7 5,26% 8 6,15% 4 2,55% 2 1,21% 1 0,52% 0 0,00% 22 2,01% 13 
20 NS – Vorfall 0 0,00% 1 0,75% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09% 33 
21 NS – sonstige Komplikation 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 37 
22 Protr. Geburt in EP 10 9,35% 14 10,53% 12 9,23% 14 8,92% 4 2,42% 7 3,65% 3 1,43% 64 5,85% 5 
23 Protr. Geburt in AP 2 1,87% 2 1,50% 4 3,08% 8 5,10% 1 0,61% 4 2,08% 6 2,86% 27 2,47% 10 
24 CPMV 6 5,61% 11 8,27% 6 4,62% 5 3,18% 20 12,12% 19 9,90% 19 9,05% 86 7,86% 3 
25 Drohende Uterusruptur 1 0,93% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09% 33 
26 Querlage/Schräglage 0 0,00% 1 0,75% 1 0,77% 0 0,00% 1 0,61% 1 0,52% 1 0,48% 5 0,46% 28 
27 BEL 21 19,63% 28 21,05% 32 24,62% 35 22,29% 26 15,76% 46 23,96% 23 10,95% 211 19,29% 2 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,61% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09% 33 
29 Regelwidrige Schädellage 0 0,00% 2 1,50% 1 0,77% 0 0,00% 2 1,21% 0 0,00% 1 0,48% 6 0,55% 25 
30 Hoher Geradstand 3 2,80% 2 1,50% 5 3,85% 4 2,55% 8 4,85% 2 1,04% 1 0,48% 25 2,29% 12 
31 HELLP 0 0,00% 2 1,50% 1 0,77% 1 0,64% 1 0,61% 3 1,56% 6 2,86% 14 1,28% 16 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,04% 0 0,00% 2 0,18% 30 
33 Dystokie / Geburtshindernis 15 14,02% 6 4,51% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,21% 0 0,00% 3 1,43% 26 2,38% 11 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 3 2,31% 4 2,55% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,43% 10 0,91% 18 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 2,42% 9 4,69% 17 8,10% 30 2,74% 9 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 5 3,76% 0 0,00% 2 1,27% 1 0,61% 0 0,00% 3 1,43% 11 1,01% 17 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 1 0,77% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09% 33 
38 Sonstige 0 0,00% 6 4,51% 8 6,15% 8 5,10% 4 2,42% 0 0,00% 9 4,29% 35 3,20% 8 
∑ 107 100,00% 133 100,00% 130 100,00% 157 100,00% 165 100,00% 192 100,00% 210 100,00% 1094 100,00%  
Tab. 43: Primiparae – Sectioindikation (1. Stelle) 





44.) Tab. 44: Multiparae – Sectioindikationen (Mehrfachnennung) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 3 1,85% 3 1,99% 6 3,51% 8 4,73% 5 2,50% 8 4,06% 3 1,95% 36 2,99% 10 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,52% 1 0,65% 4 0,33% 32 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,50% 1 0,51% 1 0,65% 3 0,25% 34 
4 (droh.) Frühgeburt 7 4,32% 5 3,31% 2 1,17% 6 3,55% 15 7,50% 7 3,55% 9 5,84% 51 4,24% 8 
5 Mehrlinge 8 4,94% 14 9,27% 4 2,34% 8 4,73% 13 6,50% 3 1,52% 19 12,34% 69 5,73% 6 
6 Placentainsuffizienz 2 1,23% 3 1,99% 1 0,58% 1 0,59% 2 1,00% 2 1,02% 1 0,65% 12 1,00% 20 
7 Präeklampsie / Gestose 4 2,47% 5 3,31% 2 1,17% 4 2,37% 5 2,50% 3 1,52% 1 0,65% 24 1,99% 14 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 2 1,17% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,30% 4 0,33% 32 
9 Diabetes mellitus 1 0,62% 4 2,65% 1 0,58% 1 0,59% 6 3,00% 5 2,54% 4 2,60% 22 1,83% 16 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 9 5,56% 4 2,65% 10 5,85% 9 5,33% 20 10,00% 24 12,18% 17 11,04% 93 7,72% 5 
11 placenta praevia 0 0,00% 7 4,64% 0 0,00% 5 2,96% 2 1,00% 4 2,03% 3 1,95% 21 1,74% 17 
12 Vorzeitige Plazentalösung 2 1,23%% 0 0,00% 2 1,17% 4 2,37% 0 0,00% 3 1,52% 0 0,00% 11 0,91% 22 
13 Blutung ante / sub partu 3 1,85% 0 0,00% 2 1,17% 0 0,00% 3 1,50% 2 1,02% 0 0,00% 10 0,83% 25 
14 (Va) AIS  5 3,09% 5 3,31% 3 1,75% 3 1,78% 4 2,00% 4 2,03% 2 1,30% 26 2,16% 12 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 37 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 2 1,17% 4 2,37% 1 0,50% 0 0,00% 3 1,95% 10 0,83% 25 
17 Susp./path. CTG 27 16,67% 19 12,58% 37 21,64% 30 17,75% 21 10,50% 20 10,15% 11 7,14% 165 13,70% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 2 1,23% 0 0,00% 1 0,58% 0 0,00% 1 0,50% 4 2,03% 3 1,95% 11 0,91% 22 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 4 2,65% 4 2,34% 1 0,59% 3 1,50% 0 0,00% 0 0,00% 12 1,00% 20 
20 NS – Vorfall 1 0,62% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,51% 0 0,00% 2 0,17% 36 
21 NS – sonstige Komplikation 1 0,62% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,50% 1 0,51% 0 0,00% 3 0,25% 34 
22 Protr. Geburt in EP 3 1,85% 5 3,31% 9 5,26% 11 6,51% 4 2,00% 3 1,52% 1 0,65% 36 2,99% 10 
23 Protr. Geburt in AP 3 1,85% 1 0,66% 2 1,17% 1 0,59% 2 1,00% 2 1,02% 4 2,60% 15 1,25% 19 
24 CPMV 9 5,56% 11 7,28% 16 9,36% 18 10,65% 21 10,50% 18 9,14% 12 7,79% 105 8,72% 3 
25 Drohende Uterusruptur 3 1,85% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,18% 2 1,00% 2 1,02% 0 0,00% 9 0,75% 27 
26 Querlage/Schräglage 1 0,62% 4 2,65% 0 0,00% 0 0,00% 4 2,00% 5 2,54% 4 2,60% 18 1,50% 18 
27 BEL 22 13,58% 25 16,56% 23 13,45% 24 14,20% 21 10,50% 19 9,64% 8 5,19% 142 11,79% 2 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 37 
29 Regelwidrige Schädellage 1 0,62% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,18% 0 0,00% 1 0,51% 2 1,30% 6 0,50% 30 
30 Hoher Geradstand 3 1,85% 1 0,66% 0 0,00% 3 1,78% 1 0,50% 1 0,51% 2 1,30% 11 0,91% 22 
31 HELLP 0 0,00% 1 0,66% 2 1,17% 1 0,59% 1 0,50% 2 1,02% 1 0,65% 8 0,66% 28 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 6 3,51% 1 0,59% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 7 0,58% 29 
33 Dystokie / Geburtshindernis 36 22,22% 2 1,32% 0 0,00% 0 0,00% 5 2,50% 6 3,05% 3 1,95% 52 4,32% 7 
34 IUGR 0 0,00% 1 0,66% 2 1,17% 1 0,59% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,30% 6 0,50% 30 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,50% 24 12,18% 24 15,58% 51 4,24% 8 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 5 3,31% 4 2,34% 5 2,96% 4 2,00% 4 2,03% 1 0,65% 23 1,91% 15 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 4 2,65% 4 2,34% 4 2,37% 4 2,00% 3 1,52% 6 3,90% 25 2,08% 13 
38 Sonstige 6 3,70% 18 11,92% 24 14,04% 12 7,10% 25 12,50% 12 6,09% 4 2,60% 101 8,39% 4 
∑ 162 100,00% 151 100,00% 171 100,00% 169 100,00% 200 100,00% 197 100,00% 154 100,00% 1204 100,00%  
Tab. 44: Multiparae – Sectioindikation (Mehrfachnennung) 








45.) Tab. 45: Multiparae – Sectioindikationen (1. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 36 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 2,54% 0 0,00% 3 0,39% 32 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 3 2,75% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,85% 1 1,00% 5 0,64% 28 
4 (droh.) Frühgeburt 3 3,03% 3 2,75% 0 0,00% 3 2,44% 9 7,89% 2 1,69% 4 4,00% 24 3,08% 11 
5 Mehrlinge 2 2,02% 8 7,34% 4 3,48% 6 4,88% 2 1,75% 2 1,69% 16 16,00% 40 5,14% 7 
6 Placentainsuffizienz 2 2,02% 2 1,83% 1 0,87% 0 0,00% 1 0,88% 0 0,00% 1 1,00% 7 0,90% 22 
7 Präeklampsie / Gestose 1 1,01% 4 3,67% 2 1,74% 4 3,25% 3 2,63% 2 1,69% 1 1,00% 17 2,19% 12 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 2 1,74% 3 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,00% 6 0,77% 27 
9 Diabetes mellitus 1 1,01% 4 3,67% 1 0,87% 1 0,81% 1 0,88% 4 3,39% 3 3,00% 15 1,93% 15 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 2 2,02% 3 2,75% 6 5,22% 7 5,69% 15 13,16% 7 5,93% 4 4,00% 44 5,66% 5 
11 placenta praevia 0 0,00% 4 3,67% 0 0,00% 5 4,07% 2 1,75% 2 1,69% 2 2,00% 15 1,93% 15 
12 Vorzeitige Plazentalösung 2 2,02% 2 1,83% 1 0,87% 4 3,25% 0 0,00% 2 1,69% 0 0,00% 11 1,41% 17 
13 Blutung ante / sub partu 3 3,03% 0 0,00% 2 1,74% 0 0,00% 2 1,75% 1 0,85% 0 0,00% 8 1,03% 20 
14 (Va) AIS  5 5,05% 5 4,59% 2 1,74% 3 2,44% 4 3,51% 4 3,39% 2 2,00% 25 3,21% 10 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 36 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 2 1,74% 3 2,44% 1 0,88% 0 0,00% 1 1,00% 7 0,90% 22 
17 Susp./path. CTG 9 9,09% 12 11,01% 18 15,65% 17 13,82% 18 15,79% 17 14,41% 11 11,00% 102 13,11% 2 
18 Grünes Fruchtwasser 1 1,01% 0 0,00% 1 0,87% 0 0,00% 0 0,00% 4 3,39% 2 2,00% 8 1,03% 20 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 4 3,67% 3 2,61% 1 0,81% 1 0,88% 0 0,00% 0 0,00% 9 1,16% 19 
20 NS – Vorfall 1 1,01% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,85% 0 0,00% 2 0,26% 34 
21 NS – sonstige Komplikation 1 1,01% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,13% 35 
22 Protr. Geburt in EP 0 0,00% 4 3,67% 9 7,83% 10 8,13% 2 1,75% 2 1,69% 1 1,00% 28 3,60% 9 
23 Protr. Geburt in AP 2 2,02% 0 0,00% 2 1,74% 1 0,81% 0 0,00% 1 0,85% 1 1,00% 7 0,90% 22 
24 CPMV 4 4,04% 4 3,67% 6 5,22% 12 9,76% 14 12,28% 10 8,47% 8 8,00% 58 7,46% 3 
25 Drohende Uterusruptur 3 3,03% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,63% 1 0,88% 1 0,85% 0 0,00% 7 0,90% 22 
26 Querlage/Schräglage 1 1,01% 3 2,75% 2 1,74% 0 0,00% 4 3,51% 5 4,24% 2 2,00% 17 2,19% 12 
27 BEL 22 22,22% 25 22,94% 22 19,13% 24 19,51% 21 18,42% 17 14,41% 8 8,00% 139 17,87% 1 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 36 
29 Regelwidrige Schädellage 1 1,01% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,63% 0 0,00% 1 0,85% 0 0,00% 4 0,51% 30 
30 Hoher Geradstand 2 2,02% 1 0,92% 2 1,74% 3 2,44% 0 0,00% 1 0,85% 2 2,00% 11 1,41% 17 
31 HELLP 0 0,00% 1 0,92% 2 1,74% 1 0,81% 0 0,00% 2 1,69% 1 1,00% 7 0,90% 22 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 4 3,48% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 0,51% 30 
33 Dystokie / Geburtshindernis 31 31,31% 2 1,83% 0 0,00% 0 0,00% 5 4,39% 5 4,24% 3 3,00% 46 5,91% 4 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 1 0,87% 1 0,81% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,00% 3 0,39% 32 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,75% 19 16,10% 20 20,00% 41 5,27% 6 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 4 3,67% 3 2,61% 4 3,25% 2 1,75% 2 1,69% 1 1,00% 16 2,06% 14 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 3 2,61% 2 1,63% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 5 0,64% 28 
38 Sonstige 0 0,00% 11 10,09% 14 12,17% 4 3,25% 4 3,51% 0 0,00% 3 3,00% 36 4,63% 8 
∑ 99 100,00% 109 100,00% 115 100,00% 123 100,00% 114 100,00% 118 100,00% 100 100,00% 778 100,00%  
Tab. 45: Multiparae – Sectioindikation (1. Stelle) 




46.) Tab. 46: Primäre Sectio – Indikationen (Mehrfachnennung) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 2 2,08% 9 5,49% 12 7,02% 13 7,03% 5 2,40% 7 3,23% 2 0,96% 50 4,00% 8 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,48% 6 2,76% 0 0,00% 7 0,56% 24 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,92% 2 0,92% 3 1,44% 9 0,72% 23 
4 (droh.) Frühgeburt 3 3,13% 4 2,44% 4 2,34% 4 2,16% 9 4,33% 3 1,38% 5 2,39% 32 2,56% 11 
5 Mehrlinge 9 9,38% 13 7,93% 16 9,36% 24 12,97% 18 8,65% 13 5,99% 21 10,05% 114 9,12% 4 
6 Placentainsuffizienz 3 3,13% 6 3,66% 1 0,58% 1 0,54% 1 0,48% 2 0,92% 4 1,91% 18 1,44% 19 
7 Präeklampsie / Gestose 3 3,13% 8 4,88% 2 1,17% 8 4,32% 8 3,85% 1 0,46% 4 1,91% 34 2,72% 9 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 2 1,17% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,96% 4 0,32% 27 
9 Diabetes mellitus  0 0,00% 5 3,05% 3 1,75% 4 2,16% 5 2,40% 6 2,76% 8 3,83% 31 2,48% 12 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 5 5,21% 4 2,44% 11 6,43% 10 5,41% 17 8,17% 15 6,91% 9 4,31% 71 5,68% 6 
11 placenta praevia 0 0,00% 4 2,44% 0 0,00% 4 2,16% 0 0,00% 5 2,30% 6 2,87% 19 1,52% 17 
12 Vorzeitige Plazentalösung 1 1,04% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,08% 0 0,00% 1 0,46% 1 0,48% 5 0,40% 25 
13 Blutung ante / sub partu 1 1,04% 0 0,00% 1 0,58% 0 0,00% 3 1,44% 0 0,00% 0 0,00% 5 0,40% 25 
14 (Va) AIS  6 6,25% 5 3,05% 1 0,58% 5 2,70% 1 0,48% 4 1,84% 2 0,96% 24 1,92% 15 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 3 1,75% 3 1,62% 4 1,92% 3 1,38% 6 2,87% 19 1,52% 17 
17 Susp./path. CTG 12 12,50% 13 7,93% 22 12,87% 25 13,51% 14 6,73% 14 6,45% 19 9,09% 119 9,52% 3 
18 Grünes Fruchtwasser 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,48% 1 0,08% 29 
20 NS – Vorfall 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33
21 NS – sonstige Komplikation 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,46% 0 0,00% 1 0,08% 29 
22 Protr. Geburt in EP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,48% 1 0,08% 29 
23 Protr. Geburt in AP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,46% 0 0,00% 1 0,08% 29 
24 CPMV 3 3,13% 3 1,83% 5 2,92% 8 4,32% 13 6,25% 18 8,29% 8 3,83% 58 4,64% 7 
25 Drohende Uterusruptur 1 1,04% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,54% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,16% 28 
26 Querlage/Schräglage 1 1,04% 4 2,44% 0 0,00% 1 0,54% 4 1,92% 4 1,84% 1 0,48% 15 1,20% 20 
27 BEL 21 21,88% 41 25,00% 36 21,05% 37 20,00% 35 16,83% 45 20,74% 22 10,53% 237 18,96% 1 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33
29 Regelwidrige Schädellage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33
30 Hoher Geradstand 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 33
31 HELLP 1 1,04% 2 1,22% 3 1,75% 2 1,08% 2 0,96% 8 3,69% 6 2,87% 24 1,92% 15 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 2 1,22% 6 3,51% 2 1,08% 2 0,96% 2 0,92% 1 0,48% 15 1,20% 20 
33 Dystokie / Geburtshindernis 18 18,75% 3 1,83% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,92% 5 2,30% 3 1,44% 33 2,64% 10 
34 IUGR 0 0,00% 2 1,22% 4 2,34% 4 2,16% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,91% 14 1,12% 22 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 11 5,29% 32 14,75% 37 17,70% 80 6,40% 5 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 9 5,49% 4 2,34% 7 3,78% 3 1,44% 3 1,38% 4 1,91% 30 2,40% 13 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 4 2,44% 6 3,51% 5 2,70% 4 1,92% 3 1,38% 8 3,83% 30 2,40% 13 
38 Sonstige 6 6,25% 23 14,02% 29 16,96% 15 8,11% 40 19,23% 13 5,99% 21 10,05% 147 11,76% 2 
∑ 96 100,00% 164 100,00% 171 100,00% 185 100,00% 208 100,00% 217 100,00% 209 100,00% 1250 100,00%  
Tab. 46: Primäre Sectio – Indikationen (Mehrfachnennung) 







47.) Tab. 47: Primäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,49% 0 0,00% 4 2,68% 0 0,00% 6 0,71% 21 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 4,03% 0 0,00% 6 0,71% 21 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 3 2,61% 0 0,00% 2 1,49% 2 1,68% 1 0,67% 2 1,35% 10 1,18% 19 
4 (droh.) Frühgeburt 3 4,23% 2 1,74% 3 2,63% 3 2,24% 5 4,20% 0 0,00% 5 3,38% 21 2,47% 11 
5 Mehrlinge 6 8,45% 8 6,96% 11 9,65% 19 14,18% 10 8,40% 10 6,71% 19 12,84% 83 9,76% 2 
6 Placentainsuffizienz 3 4,23% 3 2,61% 1 0,88% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,67% 3 2,03% 11 1,29% 18 
7 Präeklampsie / Gestose 2 2,82% 8 6,96% 2 1,75% 7 5,22% 3 2,52% 1 0,67% 2 1,35% 25 2,94% 9 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00%  0 0,00% 2 1,75% 3 2,24% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,68% 6 0,71% 21 
9 Diabetes mellitus  0 0,00% 5 4,35% 3 2,63% 4 2,99% 1 0,84% 5 3,36% 3 2,03% 21 2,47% 11 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 2 2,82% 3 2,61% 7 6,14% 6 4,48% 13 10,92% 5 3,36% 4 2,70% 40 4,71% 6 
11 placenta praevia 0 0,00% 3 2,61% 0 0,00% 4 2,99% 0 0,00% 3 2,01% 3 2,03% 13 1,53% 16 
12 Vorzeitige Plazentalösung 1 1,41% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,49% 0 0,00% 1 0,67% 1 0,68% 5 0,59% 24 
13 Blutung ante / sub partu 1 1,41% 0 0,00% 1 0,88% 0 0,00% 2 1,68% 0 0,00% 0 0,00% 4 0,47% 27 
14 (Va) AIS  6 8,45% 5 4,35% 1 0,88% 5 3,73% 1 0,84% 4 2,68% 2 1,35% 24 2,82% 10 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 2 1,75% 2 1,49% 2 1,68% 3 2,01% 3 2,03% 12 1,41% 17 
17 Susp./path. CTG 7 9,86% 6 5,22% 10 8,77% 10 7,46% 12 10,08% 14 9,40% 18 12,16% 77 9,06% 3 
18 Grünes Fruchtwasser 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
20 NS – Vorfall 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
21 NS – sonstige Komplikation 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
22 Protr. Geburt in EP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
23 Protr. Geburt in AP 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
24 CPMV 2 2,82% 1 0,87% 2 1,75% 6 4,48% 10 8,40% 10 6,71% 6 4,05% 37 4,35% 7 
25 Drohende Uterusruptur 1 1,41% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,75% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,24% 28 
26 Querlage/Schräglage 1 1,41% 3 2,61% 2 1,75% 0 0,00% 4 3,36% 4 2,68% 0 0,00% 14 1,65% 15 
27 BEL 21 29,58% 41 35,65% 35 30,70% 38 28,36% 34 28,57% 42 28,19% 22 14,86% 233 27,41% 1 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
29 Regelwidrige Schädellage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
30 Hoher Geradstand 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 29
31 HELLP 0 0,00% 2 1,74% 3 2,63% 2 1,49% 1 0,84% 4 2,68% 6 4,05% 18 2,12% 14 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 4 3,51% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,67% 0 0,00% 5 0,59% 24 
33 Dystokie / Geburtshindernis 15 21,13% 2 1,74% 0 0,00% 0 0,00% 4 3,36% 4 2,68% 3 2,03% 28 3,29% 8 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 2 1,75% 3 2,24% 0 0,00% 0 0,00% 3 2,03% 8 0,94% 20 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 5,04% 25 16,78% 30 20,27% 61 7,18% 4 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 8 6,96% 2 1,75% 4 2,99% 2 1,68% 1 0,67% 3 2,03% 20 2,35% 13 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 3 2,63% 2 1,49% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 5 0,59% 24 
38 Sonstige 0 0,00% 12 10,43% 18 15,79% 9 6,72% 7 5,88% 0 0,00% 9 6,08% 55 6,47% 5 
∑ 71 100,00% 115 100,00% 114 100,00% 134 100,00% 119 100,00% 149 100,00% 148 100,00% 850 100,00%  
Tab. 47: Primäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 







48.) Tab. 48: Sekundäre Sectio – Indikationen (Mehrfachnennung) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 9 3,59% 4 1,97% 2 0,99% 8 3,70% 11 4,30% 13 4,98% 23 8,30% 70 4,20% 7 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,93% 1 0,39% 3 1,15% 3 1,08% 9 0,54% 25 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,72% 2 0,12% 35 
4 (droh.) Frühgeburt 10 3,98% 12 5,91% 8 3,96% 11 5,09% 18 7,03% 14 5,36% 23 8,30% 96 5,76% 5 
5 Mehrlinge 11 4,38% 7 3,45% 2 0,99% 10 4,63% 20 7,81% 11 4,21% 26 9,39% 87 5,22% 6 
6 Placentainsuffizienz 3 1,20% 2 0,99% 0 0,00% 0 0,00% 5 1,95% 1 0,38% 1 0,36% 12 0,72% 21 
7 Präeklampsie / Gestose 9 3,59% 3 1,48% 2 0,99% 0 0,00% 5 1,95% 5 1,92% 2 0,72% 26 1,56% 16 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 38 
9 Diabetes mellitus 2 0,80% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,78% 1 0,38% 1 0,36% 6 0,36% 28 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 5 1,99% 0 0,00% 1 0,50% 2 0,93% 3 1,17% 10 3,83% 9 3,25% 30 1,80% 15 
11 placenta praevia 0 0,00% 4 1,97% 0 0,00% 2 0,93% 2 0,78% 1 0,38% 6 2,17% 15 0,90% 18 
12 Vorzeitige Plazentalösung 2 0,80% 0 0,00% 3 1,49% 3 1,39% 0 0,00% 4 1,53% 3 1,08% 15 0,90% 18 
13 Blutung ante / sub partu 3 1,20% 0 0,00% 2 0,99% 0 0,00% 1 0,39% 3 1,15% 1 0,36% 10 0,60% 22 
14 (Va) AIS  4 1,59% 10 4,93% 5 2,48% 6 2,78% 14 5,47% 9 3,45% 14 5,05% 62 3,72% 8 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,40% 2 0,99% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 0,18% 33 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 1 0,50% 2 0,93% 1 0,39% 0 0,00% 2 0,72% 6 0,36% 28 
17 Susp./path. CTG 61 24,30% 44 21,67% 58 28,71% 47 21,76% 57 22,27% 59 22,61% 43 15,52% 369 22,15% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 5 1,99% 0 0,00% 4 1,98% 3 1,39% 3 1,17% 11 4,21% 8 2,89% 34 2,04% 14 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 12 5,91% 16 7,92% 5 2,31% 8 3,13% 2 0,77% 4 1,44% 47 2,82% 12 
20 NS – Vorfall 1 0,40% 1 0,49% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,38% 0 0,00% 3 0,18% 33 
21 NS – sonstige Komplikation 2 0,80% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,78% 0 0,00% 0 0,00% 4 0,24% 31 
22 Protr. Geburt in EP 14 5,58% 23 11,33% 24 11,88% 30 13,89% 13 5,08% 18 6,90% 9 3,25% 131 7,86% 3 
23 Protr. Geburt in AP 7 2,79% 4 1,97% 8 3,96% 10 4,63% 5 1,95% 10 3,83% 10 3,61% 54 3,24% 10 
24 CPMV 21 8,37% 31 15,27% 27 13,37% 29 13,43% 45 17,58% 36 13,79% 42 15,16% 231 13,87% 2 
25 Drohende Uterusruptur 3 1,20% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,46% 2 0,78% 2 0,77% 0 0,00% 8 0,48% 27 
26 Querlage/Schräglage 0 0,00% 1 0,49% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,39% 2 0,77% 5 1,81% 9 0,54% 25 
27 BEL 22 8,76% 12 5,91% 19 9,41% 22 10,19% 12 4,69% 21 8,05% 9 3,25% 117 7,02% 4 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,39% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,06% 36 
29 Regelwidrige Schädellage 1 0,40% 4 1,97% 0 0,00% 2 0,93% 4 1,56% 1 0,38% 3 1,08% 15 0,90% 18 
30 Hoher Geradstand 7 2,79% 4 1,97% 1 0,50% 8 3,70% 9 3,52% 3 1,15% 3 1,08% 35 2,10% 13 
31 HELLP 0 0,00% 1 0,49% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,38% 2 0,72% 4 0,24% 31 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,38% 0 0,00% 1 0,06% 36 
33 Dystokie / Geburtshindernis 42 16,73% 6 2,96% 0 0,00% 0 0,00% 4 1,56% 3 1,15% 5 1,81% 60 3,60% 9 
34 IUGR 0 0,00% 3 1,48% 1 0,50% 2 0,93% 1 0,39% 1 0,38% 2 0,72% 10 0,60% 22 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 8 3,07% 9 3,25% 17 1,02% 17 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 1 0,49% 1 0,50% 2 0,93% 3 1,17% 2 0,77% 1 0,36% 10 0,60% 22 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 1 0,49% 1 0,50% 1 0,46% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,72% 5 0,30% 30 
38 Sonstige 6 2,39% 11 5,42% 16 7,92% 8 3,70% 3 1,17% 4 1,53% 4 1,44% 52 3,12% 11 
∑ 251 100,00% 203 100,00% 202 100,00% 216 100,00% 256 100,00% 261 100,00% 277 100,00% 1666 100,00%  
Tab. 48: Sekundäre Sectio - Indikationen (Mehrfachnennung) 




49.) Tab. 49: Sekundäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 
Anzahl der Indikationen 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ∑  Nr. 
 
Sectio-Indikation 
 n % n % n % n % n % n % n % n % Rang
1 Vorz. Blasensprung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,68% 2 1,25% 0 0,00% 0 0,00% 3 0,29% 28 
2 Terminüberschreitung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,68% 0 0,00% 2 1,24% 1 0,62% 4 0,39% 26 
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 1 0,10% 33 
4 (droh.) Frühgeburt 3 2,22% 8 6,30% 3 2,29% 4 2,74% 13 8,13% 7 4,35% 11 6,79% 49 4,79% 6 
5 Mehrlinge 3 2,22% 1 0,79% 2 1,53% 6 4,11% 8 5,00% 5 3,11% 17 10,49% 42 4,11% 8 
6 Placentainsuffizienz 3 2,22% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,63% 0 0,00% 0 0,00% 5 0,49% 24 
7 Präeklampsie / Gestose 3 2,22% 2 1,57% 2 1,53% 0 0,00% 2 1,25% 1 0,62% 1 0,62% 11 1,08% 15 
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 38 
9 Diabetes mellitus 2 1,48% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 0 0,00% 3 0,29% 28 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,68% 2 1,25% 2 1,24% 1 0,62% 6 0,59% 22 
11 placenta praevia 0 0,00% 2 1,57% 0 0,00% 2 1,37% 2 1,25% 1 0,62% 4 2,47% 11 1,08% 15 
12 Vorzeitige Plazentalösung 2 1,48% 3 2,36% 1 0,76% 3 2,05% 0 0,00% 2 1,24% 1 0,62% 12 1,17% 14 
13 Blutung ante / sub partu 3 2,22% 0 0,00% 2 1,53% 0 0,00% 1 0,63% 1 0,62% 1 0,62% 8 0,78% 19 
14 (Va) AIS  4 2,96% 10 7,87% 4 3,05% 6 4,11% 14 8,75% 9 5,59% 13 8,02% 60 5,87% 5 
15 Unklares mat. Fieber 1 0,74% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,20% 32 
16 Maternale Infektionen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,37% 1 0,63% 0 0,00% 1 0,62% 4 0,39% 26 
17 Susp./path. CTG 24 17,78% 22 17,32% 29 22,14% 32 21,92% 49 30,63% 49 30,43% 39 24,07% 244 23,87% 1 
18 Grünes Fruchtwasser 1 0,74% 0 0,00% 4 3,05% 1 0,68% 0 0,00% 11 6,83% 7 4,32% 24 2,35% 12 
19 fetale Azidose / Präazidose 0 0,00% 11 8,66% 11 8,40% 5 3,42% 3 1,88% 1 0,62% 0 0,00% 31 3,03% 11 
20 NS – Vorfall 1 0,74% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 0 0,00% 3 0,29% 28 
21 NS – sonstige Komplikation 1 0,74% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,10% 33 
22 Protr. Geburt in EP 10 7,41% 18 14,17% 21 16,03% 24 16,44% 6 3,75% 9 5,59% 4 2,47% 92 9,00% 4 
23 Protr. Geburt in AP 4 2,96% 2 1,57% 6 4,58% 9 6,16% 1 0,63% 5 3,11% 7 4,32% 34 3,33% 10 
24 CPMV 8 5,93% 14 11,02% 10 7,63% 11 7,53% 24 15,00% 19 11,80% 21 12,96% 107 10,47% 3 
25 Drohende Uterusruptur 3 2,22% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,68% 1 0,63% 1 0,62% 0 0,00% 6 0,59% 22 
26 Querlage/Schräglage 0 0,00% 1 0,79% 1 0,76% 0 0,00% 1 0,63% 2 1,24% 3 1,85% 8 0,78% 19 
27 BEL 22 16,30% 12 9,45% 19 14,50% 21 14,38% 13 8,13% 21 13,04% 9 5,56% 117 11,45% 2 
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,63% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,10% 33 
29 Regelwidrige Schädellage 1 0,74% 2 1,57% 1 0,76% 2 1,37% 2 1,25% 1 0,62% 1 0,62% 10 0,98% 17 
30 Hoher Geradstand 5 3,70% 3 2,36% 7 5,34% 7 4,79% 8 5,00% 3 1,86% 3 1,85% 36 3,52% 9 
31 HELLP 0 0,00% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 1 0,62% 3 0,29% 28 
32 Path. Dopplerbefund 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 0 0,00% 1 0,10% 33 
33 Dystokie / Geburtshindernis 31 22,96% 6 4,72% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,88% 1 0,62% 3 1,85% 44 4,31% 7 
34 IUGR 0 0,00% 0 0,00% 2 1,53% 2 1,37% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,62% 5 0,49% 24 
35 Wunschsectio (ab 2001) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 1,86% 7 4,32% 10 0,98% 17 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 0 0,00% 1 0,79% 1 0,76% 2 1,37% 1 0,63% 1 0,62% 1 0,62% 7 0,68% 21 
37 belastete Anamnese 0 0,00% 0 0,00% 1 0,76% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,10% 33 
38 Sonstige 0 0,00% 5 3,94% 4 3,05% 3 2,05% 1 0,63% 0 0,00% 3 1,85% 16 1,57% 13 
∑ 135 100,00% 127 100,00% 131 100,00% 146 100,00% 160 100,00% 161 100,00% 162 100,00% 1022 100,00%  
Tab. 49: Sekundäre Sectio – Indikationen (1. Stelle) 
 (aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
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50.) Tab. 50: Indikationsverteilung: PP und MP (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 
1997 - 2003 
Mehrfachnennung 1. Stelle 
PP MP PP MP Nr. Sectio-Indikation 
n %a %b n %a %b p n %a %b n %a %b p 
1 Vorz. Blasensprung 84 4,91 % 70,00% 36 2,99 % 30,00% 0,010 * 9 0,82 % 100,00% 0 0,00 % 0,00 % 0,011* 
2 Terminüberschreitung 12 0,70 % 75,00% 4 0,33 % 25,00% 0,184 ns 7 0,64 % 70,00% 3 0,39 % 30,00% 0,457 ns
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 8 0,47 % 72,73% 3 0,25 % 27,27% 0,344 ns 6 0,55 % 54,54% 5 0,64 % 45,46% 0,793 ns
4 (droh.) Frühgeburt 77 4,50 % 60,16% 51 4,24 % 39,84% 0,734 ns 46 4,20 % 65,71% 24 3,08 % 34,29% 0,208 ns
5 Mehrlinge 132 7,71 % 65,67% 69 5,73 % 34,33% 0,038 * 85 7,77 % 68,00% 40 5,14 % 32,00% 0,025* 
6 Placentainsuffizienz 18 1,05 % 60,00% 12 1,00 % 40,00% 0,885 ns 9 0,82 % 56,25% 7 0,90 % 43,75% 0,858 ns
7 Präeklampsie / Gestose 36 2,10 % 60,00% 24 2,00 % 40,00% 0,838 ns 19 1,74 % 52,78% 17 2,18 % 47,22% 0,486 ns
8 Rh - Inkompatibilität 0 0,00 % 0, 00% 4 0,33 % 100,00% 0,017 * 0 0,00 % 0,00% 6 0,77 % 100,00% 0,004** 
9 Diabetes mellitus 15 0,88 % 40,54% 22 1,83 % 59,46% 0,024 * 9 0,82 % 37,50% 15 1,93 % 62,50% 0,036* 
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 8 0,47 % 7,92% 93 7,72 % 92,08% 0,0001 *** 2 0,18 % 4,35% 44 5,65 % 95,65% 0,0001***
11 placenta praevia 13 0,76 % 38,23% 21 1,74 % 61,77% 0,015 * 9 0,82 % 37,50% 15 1,93 % 62,50% 0,036* 
12 Vorzeitige Plazentalösung 9 0,53 % 45,00% 11 0,91 % 55,00% 0,211 ns 6 0,55 % 35,29% 11 1,41 % 64,71% 0,052 ns
13 Blutung ante / sub partu 5 0,29 % 33,33% 10 0,83 % 66,67% 0,045 * 4 0,37 % 33,33% 8 1,03 % 66,67% 0,077 ns
14 (Va) AIS  60 3,50 % 69,77% 26 2,16 % 30,23% 0,035 * 59 5,39 % 70,24% 25 3,21 % 29,76% 0,025* 
15 Unklares mat. Fieber 3 0,17 % 100,00% 0 0,00 % 0,00% 0,146 ns 2 0,18 % 100,00% 0 0,00 % 0,00 % 0,233 ns
16 Maternale Infektionen 15 0,88 % 60,00% 10 0,83 % 40,00% 0,895 ns 9 0,82 % 56,25% 7 0,90 % 43,75% 0,858 ns
17 Susp./path. CTG 323 18,87 % 66,19% 165 13,70 % 33,81% 0,0001 *** 219 20,02 % 68,22% 102 13,11 % 31,78% 0,0001***
18 Grünes Fruchtwasser 23 1,34 % 67,65% 11 0,91 % 32,35% 0,287 ns 16 1,46 % 66,67% 8 1,03 % 33,33% 0,410 ns
19 fetale Azidose / Präazidose 36 2,10 % 75,00% 12 1,00 % 25,00% 0,021 * 22 2,01 % 70,97% 9 1,16 % 29,03% 0,154 ns
20 NS – Vorfall 1 0,06 % 33,33% 2 0,17 % 66,67% 0,372 ns 1 0,09 % 33,33% 2 0,26 % 66,67% 0,377 ns
21 NS – sonstige Komplikation 2 0,12 % 40,00% 3 0,25 % 60,00% 0,395 ns 0 0,00 % 0,00% 1 0,13 % 100,00% 0,236 ns
22 Protr. Geburt in EP 96 5,61 % 72,73% 36 2,99 % 27,27% 0,0001 *** 64 5,85 % 69,56% 28 3,60 % 30,44% 0,026* 
23 Protr. Geburt in AP 40 2,34 % 72,73% 15 1,25 % 27,27% 0,033 * 27 2,47 % 79,41% 7 0,90 % 20,59% 0,012* 
24 CPMV 184 10,75 % 63,67% 105 8,72 % 36,33% 0,071 ns 86 7,86 % 59,72% 58 7,45 % 40,28% 0,745 ns
25 Drohende Uterusruptur 1 0,06 % 10,00% 9 0,75 % 90,00% 0,002 ** 1 0,09 % 12,50% 7 0,90 % 87,50% 0,008** 
26 Querlage/Schräglage 6 0,35 % 25,00% 18 1,49 % 75,00% 0,0001 *** 5 0,46 % 22,73% 17 2,18 % 77,27% 0,0001***
27 BEL 212 12,38 % 59,89% 142 11,79 % 40,11% 0,631 ns 211 19,29 % 60,29% 139 17,87 % 39,71% 0,437 ns
28 hintere Hinterhauptslage 1 0,06 % 100,00% 0 0,00 % 0,00 % 0,402 ns 1 0,09 % 100,00% 0 0,00 % 0,00% 0,399 ns
29 Regelwidrige Schädellage 9 0,53 % 60,00% 6 0,50 % 40,00% 0,919 ns 6 0,55 % 60,00% 4 0,51 % 40,00% 0,920 ns
30 Hoher Geradstand 24 1,40 % 68,57% 11 0,91 % 31,43% 0,233 ns 25 2,28 % 69,44% 11 1,41 % 30,56% 0,176 ns
31 HELLP 20 1,17 % 71,43% 8 0,66 % 28,57% 0,170 ns 14 1,28 % 66,67% 7 0,90 % 33,33% 0,442 ns
32 Path. Dopplerbefund 9 0,53 % 56,25% 7 0,58 % 43,75% 0,841 ns 2 0,18 % 33,33% 4 0,51 % 66,67% 0,211 ns
33 Dystokie / Geburtshindernis 41 2,39 % 44,09% 52 4,32 % 55,91% 0,004 ** 26 2,38 % 36,11% 46 5,91 % 63,89% 0,0001***
34 IUGR 18 1,05 % 75,00% 6 0,50 % 25,00% 0,104 ns 10 0,91 % 76,92% 3 0,39 % 23,08% 0,175 ns
35 Wunschsectio (ab 2001) 46 2,69 % 47,42% 51 4,24 % 52,58% 0,022 * 30 2,74 % 42,25% 41 5,27 % 57,75% 0,005** 
36 An-/Oligo-/Hydramnion 17 0,99 % 42,50% 23 1,91 % 57,50% 0,036* 11 1,00 % 40,74% 16 2,06 % 59,26% 0,060 ns
37 belastete Anamnese 10 0,58 % 28,57% 25 2,08 % 71,43% 0,0001 *** 1 0,09 % 16,67% 5 0,64 % 83,33% 0,038* 
38 Sonstige 98 5,72 % 49,25% 101 8,39 % 50,75% 0,005 ** 35 3,20 % 49,30% 36 4,63 % 50,70% 0,111 ns
∑ 1712 100,00 % 58,71% 1204 100,00 % 41,29%  1094 100,00 % 58,44% 778 100,00 % 41,56%  
Jahrgangssummen Σ - Mehrfachnennung: 2916 Σ - 1. Stelle: 1872 
Tab. 50: Indikationsverteilung: PP und MP (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 
(aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
 
a – Anteil an Gesamtindikationen 
b – Verhältnis PP zu MP 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit p ≥ 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001 
Bedeutung nicht signifikant signifikant sehr signifikant hoch signifikant 




51.) Tab. 51: Indikationsverteilung: PS und SS (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 
1997 - 2003 
Mehrfachnennung 1. Stelle 
PS SS PS SS Nr. Sectio-Indikation 
n %a %b n %a %b p n %a %b n %a %b p 
1 Vorz. Blasensprung 50 4,00 % 41,67% 70 4,20 % 58,33% 0,786 ns 6 0,71 % 66,67% 3 0,29 % 33,33% 0,199 ns
2 Terminüberschreitung 7 0,56 % 43,75% 9 0,54 % 56,25% 0,943 ns 6 0,71 % 60,00% 4 0,39 % 40,00% 0,353 ns
3 Fehlbildung / intraut. Fruchttod 9 0,72 % 81,82% 2 0,00 % 18,18% 0,009** 10 1,18 % 90,91% 1 0,10 % 9,09% 0,002** 
4 (droh.) Frühgeburt 32 2,56 % 25,00% 96 5,76 % 75,00% 0,0001*** 21 2,47 % 30,00% 49 4,79 % 70,00% 0,008** 
5 Mehrlinge 114 9,12 % 56,72% 87 5,22 % 43,28% 0,0001*** 83 9,76 % 66,40% 42 4,11 % 33,40% 0,0001***
6 Placentainsuffizienz 18 1,44 % 60,00% 12 0,72 % 40,00% 0,057 ns 11 1,29 % 68,75% 5 0,49 % 31,25% 0,060 ns
7 Präeklampsie / Gestose 34 2,72 % 56,67% 26 1,56 % 43,33% 0,029* 25 2,94 % 69,44% 11 1,08 % 30,56% 0,003** 
8 Rh - Inkompatibilität 4 0,32 % 100,00% 0 0,00 % 0,00% 0,021* 6 0,71 % 100,00% 0 0,00 % 0,00% 0,007** 
9 Diabetes mellitus 31 2,48 % 83,78% 6 0,36 % 16,22% 0,0001*** 21 2,47 % 87,50% 3 0,29 % 12,50% 0,0001***
10 Z.n. Sectio / Uterusop. 71 5,68 % 70,30% 30 1,80 % 29,70% 0,0001*** 40 4,71 % 86,96% 6 0,59 % 13,04% 0,0001***
11 placenta praevia 19 1,52 % 55,88% 15 0,90 % 44,12% 0,123 ns 13 1,53 % 54,17% 11 1,08 % 45,83% 0,386 ns
12 Vorzeitige Plazentalösung 5 0,40 % 25,00% 15 0,90 % 75,00% 0,105 ns 5 0,59 % 29,41% 12 1,17 % 70,59% 0,183 ns
13 Blutung ante / sub partu 5 0,40 % 33,33% 10 0,60 % 66,67% 0,454 ns 4 0,47 % 33,33% 8 0,78 % 66,67% 0,399 ns
14 (Va) AIS  24 1,92 % 27,91% 62 3,72 % 72,09% 0,004** 24 2,82 % 28,57% 60 5,87 % 71,43% 0,002** 
15 Unklares mat. Fieber 0 0,00 % 0,00% 3 0,18 % 100,00% 0,133 ns 0 0,00 % 0,00% 2 0,20 % 100,00% 0,197 ns
16 Maternale Infektionen 19 1,52 % 76,00% 6 0,36 % 24,00% 0,001** 12 1,41 % 75,00% 4 0,39 % 25,00% 0,017* 
17 Susp./path. CTG 119 9,52 % 24,38% 369 22,15 % 75,62% 0,0001*** 77 9,06 % 23,99% 244 23,87 % 76,01% 0,0001***
18 Grünes Fruchtwasser 0 0,00 % 0,00% 34 2,04 % 100,00% 0,0001*** 0 0,00 % 0,00% 24 2,35 % 100,00% 0,0001***
19 fetale Azidose / Präazidose 1 0,08 % 2,08% 47 2,82 % 97,92% 0,0001*** 0 0,00 % 0,00% 31 3,03 % 100,00% 0,0001***
20 NS – Vorfall 0 0,00 % 0,00% 3 0,18 % 100,00% 0,133 ns 0 0,00 % 0,00% 3 0,29 % 100,00% 0,114 ns
21 NS – sonstige Komplikation 1 0,08 % 20,00% 4 0,24 % 80,00% 0,301 ns 0 0,00 % 0,00% 1 0,10 % 100,00% 0,362 ns
22 Protr. Geburt in EP 1 0,08 % 0,76% 131 7,86 % 99,24% 0,0001*** 0 0,00 % 0,00% 92 9,00 % 100,00% 0,0001***
23 Protr. Geburt in AP 1 0,08 % 1,82% 54 3,24 % 98,18% 0,0001*** 0 0,00 % 0,00% 34 3,33 % 100,00% 0,0001***
24 CPMV 58 4,64 % 20,07% 231 13,86 % 79,93% 0,0001*** 37 4,35 % 25,69% 107 10,47 % 74,31% 0,0001***
25 Drohende Uterusruptur 2 0,16 % 20,00% 8 0,48 % 80,00% 0,143 ns 2 0,23 % 25,00% 6 0,59 % 75,00% 0,245 ns
26 Querlage/Schräglage 15 1,20 % 62,50% 9 0,54 % 37,50% 0,051 ns 14 1,65 % 63,64% 8 0,78 % 36,36% 0,084 ns
27 BEL 237 18,96 % 66,95% 117 7,02 % 33,05% 0,0001*** 233 27,41 % 66,57% 117 11,45 % 33,43% 0,0001***
28 hintere Hinterhauptslage 0 0,00 % 0,00% 1 0,06 % 100,00% 0,386 ns 0 0,00 % 0,00% 1 0,10 % 100,00% 0,362 ns
29 Regelwidrige Schädellage 0 0,00 % 0,00% 15 0,90 % 100,00% 0,001** 0 0,00 % 0,00% 10 0,98 % 100,00% 0,004** 
30 Hoher Geradstand 0 0,00 % 0,00% 35 2,10 % 100,00% 0,0001*** 0 0,00 % 0,00% 36 3,52 % 100,00% 0,0001***
31 HELLP 24 1,92 % 85,71% 4 0,24 % 14,29% 0,0001*** 18 2,12 % 85,71% 3 0,29 % 14,29% 0,0001***
32 Path. Dopplerbefund 15 1,20 % 93,75% 1 0,06 % 6,25% 0,0001*** 5 0,59 % 83,33% 1 0,10 % 16,67% 0,062 ns
33 Dystokie / Geburtshindernis 33 2,64 % 35,48% 60 3,60 % 64,52% 0,144 ns 28 3,29 % 38,89% 44 4,30 % 61,11% 0,257 ns
34 IUGR 14 1,12 % 58,33% 10 0,60 % 41,67% 0,124 ns 8 0,94 % 61,54% 5 0,49 % 38,46% 0,241 ns
35 Wunschsectio (ab 2001) 80 6,40 % 82,47% 17 1,02 % 17,53% 0,0001*** 61 7,18 % 85,91% 10 0,98 % 14,09% 0,0001***
36 An-/Oligo-/Hydramnion 30 2,40 % 75,00% 10 0,60 % 25,00% 0,0001*** 20 2,35 % 74,07% 7 0,68 % 25,93% 0,003** 
37 belastete Anamnese 30 2,40 % 85,71% 5 0,30 % 14,29% 0,0001*** 5 0,59 % 83,33% 1 0,10 % 16,67% 0,062 ns
38 Sonstige 147 11,76 % 73,87% 52 3,12 % 26,13% 0,0001*** 55 6,47 % 77,46% 16 1,57 % 22,54% 0,0001***
∑ 1250 100,00 % 42,87% 1666 100,00 % 57,13%  850 100,00 % 45,41% 1022 100,00% 54,59%  
Jahrgangssummen Σ - Mehrfachnennung: 2916 Σ - 1. Stelle: 1872 
Tab. 51: Indikationsverteilung: PS und SS (Mehrfachnennung und 1. Stelle) 
(aufgrund von zum Teil differierenden Indikationen bei Mehrlingsgeburten je Mehrling beziehen sich die Angaben auf geborene Kinder) 
 
a – Anteil an Gesamtindikationen 
b – Verhältnis PS zur SS 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit p ≥ 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001 
Bedeutung nicht signifikant signifikant sehr signifikant hoch signifikant 






7.3.) Indikationskatalog  
 
Katalog der Indikationen zur abdominal-operativen Entbindung 
 
Nr. Indikation zur operativen Schnittentbindung Perinatalkatalog 
1 Vorzeitiger Blasensprung C 60 
2 Terminüberschreitung C 61 
3 Fehlbildung / intrauteriner Fruchttod C 62, C 96 
4 (droh.) Frühgeburt C 63 
5 Mehrlinge C 64 
6 Placentainsuffizienz C 65 
7 Präeklampsie / Eklampsie / Gestose C 66 
8 Rh – Inkompatibilität C 67 
9 Diabetes mellitus C 68 
10 Zustand nach Sectio / Uterusoperation C 69 
11 Placenta praevia C 70 
12 Vorzeitige Plazentalösung C 71 
13 Blutung ante / sub partu C 72 
14 (V.a.) Amnioninfektionssyndrom C 73 
15 Unklares maternales Fieber C 74 
16 Maternale Infektionen C 75 
17 Suspektes / pathologisches CTG C 77 
18 Grünes Fruchtwasser C 78 
19 Fetale Azidose / Präazidose C 79 
20 Nabelschnur – Vorfall C 80 
21 Nabelschnur – sonstige Komplikation C 81 
22 Protrahierte Geburt in Eröffnungsperiode C 82 
23 Protrahierte Geburt in Austreibungsperiode C 83 
24 Cephalo-pelvines Missverhältnis C 84 
25 Drohende Uterusruptur C 85 
26 Querlage / Schräglage C 86 
27 BEL C 87 
28 Hintere Hinterhauptslage C 88 
29 Regelwidrige Schädellage** C 93, C 89, C 90, C 91  
30 Hoher Geradstand C 92 
31 HELLP C 95 
32 Pathologischer Dopplerbefund C 97 
33 Dystokie / Geburtshindernis* - 
34 IUGR* - 
35 Wunschsectio (ab 2001) E 100 
36 An- / Oligo- / Hydramnion* - 
37 Belastete Anamnese* - 
38 Sonstige C 94 
 
* zusätzlich zum Perinatalerhebungsbogen hier gelistet, da im selbigen nicht verzeichnet, aber im untersuchten Patien-
tinnengut vorhanden 
 
** hier als Zusammenfassung der Einzelindikationen Vorderhauptslage, Gesichtslage/Stirnlage, Tiefer Querstand und 
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17.02.1972 : geboren in 17438 Wolgast (Mecklenburg-Vorpommern) 
 
1978 – 1988 : Polytechnische Oberschule 17454 Zinnowitz 
 
1988 – 1991 : Berufsausbildung zum Facharbeiter für Stahlschiffbau 
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   Wissenschaftlicher Mitarbeiter (Lehrstuhl Prof. Dr. Kohler - Greifswald) 
   Freier Mitarbeiter (Kanzlei Prof. Dr. Hardtke - Greifswald) 
 
2001  : Zweites Juristisches Staatsexamen (Prädikat) 
Studium der Humanmedizin (Universität Rostock) 
 
2002  : Zulassung zum Rechtsanwalt 
 
2003  : Physikum (Alte AO) 
 
2006 - 2007 : Praktisches Jahr 
- Frauenheilkunde (UFK Rostock und Wetzikon/Schweiz) 
- Chirurgie (Zürich/Schweiz) 
   - Innere Medizin (Südstadtklinikum Rostock) 
    
2007  : Zweites Medizinisches Staatsexamen (Neue AO) 
 
2008  : Arzt in Facharztweiterbildung (Gynäkologie und Geburtshilfe) 
   UFK Rostock 
 
